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‘ OBSERVATIONS RADIOLOGIQUES SUR LE DUODENUM 
ET PLUS PARTICULIEREMENT SUR LES LESIONS 
SITUEES AU DELA DE LA PREMIERE PORTION 


(Avec 2 Planches hors texte). 


Par James T. CASE, M. D., F. A. C. S. (Battle Creek, Mich. U. S. A.) 


Les premiéres recherches radiologiques failes sur l'appareil digestif aprés ingestion 
d'un repas opaque, furent surtout consacrées a l’esophage et a l’estomac. Cing ou 
six années s‘écoulérent avant que des études systématiques sur le duodénum fussent 
publiées. Et cependant, malgré la date plus récente de leur découverte, les symptomes 
radiologiques de l'ulcére du duodénum sont plus précis et plus certains, méme a leur 
début, que ceux de l'ulcération gastrique. 

Depuis quelque temps surtout, une attention particuliére a été prétée au duodénum 
et il en est résulté une augmentation marquée des possibililés diagnostiques. En outre 
de l'ulcére du duodénum que l'un de mes collégues a étudié 4 fond dans une série de 
travaux, les affections suivantes du duodénum ou du moins associées au duodénum, 
sont de celles ot les rayons X peuvent aider au diagnostic : lobstruction du duodénum; 
les affections des conduits biliaires intéressant le duodénum, par adhérences par 
exemple; cerlaines affections du pancréas; les diverticules du duodénum autres que 
le diverticule de l’ampoule de Vater; les dilatations et les tumeurs ayant des rapports 
avec l'ampoule de Vater. Dans cette énumération, ]’auteur n’a pas la prétention d’avoir 
été complet, mais il désire seulement engager une discussion sur quelques-unes des 
nouvelles possibilités de la radiologie du duodénum. 


Anatomie normale. — Avant d’étudier ces différentes affections, il nous semble a propos de 
revoir briévement l’anatomie du duodénum et de décider des termes 4 employer dans la description 
des divers segments de cet organe trés intéressant (Voyez Pl. 4, fig. 1). 

Anatomiquement, le duodénum normal est divisé en quatre portions : la premiére portion, 
partie supérieure ou bulbe du duodénum (le « Cap » des auteurs américains) ; la deuxiéme portion 
(partie descendante) ; la troisiéme portion, horizontale (partie inférieure); et la quatriéme portion, 
courte (partie ascendante). L’angle compris entre la premiére et la deuxiéme portion est 
appelé le genu superius et celui qui se trouve entre la deuxiéme et la troisiéme portion, le genu 
inferius. 

Chez l’adulte le duodénum passe en arriére, en haut et a droite entre le lobe carré du foie 
jusqu’au col de la vésicule biliaire; il se courbe alors brusquement, et descend le long du bord droit 
de la téte du pancréas, généralement au niveau du bord supérieur du corps de la quatriéme 
vertébre lombaire; se courbant de nouveau brusquement il passe transversalement devant la 
colonne vertébrale en inclinant légérement vers le haut. Dans sa quatriéme partie, il remonte de 
2 cm. 1,2 environ, se terminant a la jonction duodéno-jéjunale (vis-a-vis la deuxiéme vertébre lom- 
baire, lorsque le malade est dans le décubitus dorsal). 

La premiére portion du duodénum, ordinairement appelée le bulbe, s‘étend du pylore au col 
de la vésicule biliaire. C’est la plus mobile des quatre parties. Au bord supérieur de la premiére 
moitié est attaché le ligament hépatico-duodénal. Le bulbe est en relation si intime avec la vésicule 
biliaire qu'il est souvent trouvé teinté de bile aprés la mort, la tache étant surtout prononcée sur 
la face antérieure. On comprend donc facilement pourquoi le duodénum est si souvent intéressé 
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dans des adhérences a la suite d’une inflammation péricholécystique. Le bulbe, qui normalement, 
mesure 5 cm. de longueur, est ordinairement de forme triangulaire, la base du triangle formant le 
coté duodénal de lespace pylorique. D’aprés L.-G. Coxe, le bulbe du duodénum a la forme d’un 
capuchon surmontant le pylore et correspondant en forme et en grandeur a la partie pylorique de 
l'estomac. Son contour est lisse, ordinairement de forme triangulaire ou elliptique. La muqueuse 
est lisse, 4 moins qu’on ne soit en présence d'un état pathologique, et on ne voit dans l’ombre 
aucune trace de ces dentelures dues aux replis ou valvules de Kerkring qui caractérisent Jes autres 
portions du duonénum. 

Le pylore se présente radiologiquement sous forme d’une constriction circulaire séparant le 
bulbe du duodénum de lextrémité pylorique de lestomac. Cet espace pylorique a ordinairement 
environ 6mm. de diamétre et il est traversé par une ombre étroite (le canal pylorique) qui fait com- 
muniquer l’estomac avec le bulbe. Ce canal étroit, mesurant environ 5 mm. de diameétre, est visible 
méme lorsque le pylore est fermé, 4 cause de l’'adhérence de particules de barium a sa muqueuse. 
Cette adhérence des sels opaques 4 la membrane muqueuse du pylore a induit quelques observa- 
teurs en erreur et leur a fait prétendre que le pylore est toujours ouvert. Lorsque le pylore est 
réellement ouvert, le canal apparait largement distendu, mesurant jusqu’a plus de 1 cm. de dia- 
métre. La lumiére du canal pylorique ainsi rendue visible devrait se trouver au milieu de l’espace 
répondant au sphincter pylorique. 

Le bulbe du duodénum peut occuper une position symétrique au-dessus de l’estomac, de telle 
fagon que si l’on couvrait lespace pylorique, l!ombre du bulbe correspondrait en largeur et en 
forme a la partie pylorique de l’estomac. Il arrive quelquefois que le bulbe ne soit pas ainsi placé 
symétriquement; il peut étre repoussé a gauche par la pression du foie, ou attiré 4 droite par des 
adhérences, ou il peut se trouver en position normale tandis que c’est la partie pylorique de les- 
tomac qui est déplacée a droite ou 4 gauche. 

La deuxiéme portion du duodénum a 9 ou 10 cm. de longueur, et, le malade étant en position 
horizontale, s’étend le long de la colonne vertébrale depuis la premi¢re jusqu’a la troisiéme ou 
quatriéme vertébre lombaire. Bien que cette partie du duodénum soit normalement dépourvue de 
mésentére et soit considérée comme fixe, il est remarquable de constater combien facilement elle 
répond dans la plupart des cas 4 la pression du doigt manipulateur. Elle est aussi sujette a des 
changements considérables de forme et de position durant les mouvements de respiration forcée. 
Il est quelquefois possible de localiser l'ampoule de Vater dans laquelle se déversent le canal cholé- , 
doque et le canal pancréatique, 4 environ 8 ou 9 cm. du pylore. Cette partie du duodénum montre 
invariablement les dentelures et l'apparence en barbes de plume dues aux replis de Kerkring. 
Dwicut a trouvé que la deuxiéme partie du duodénum peut étre trés grande et cependant n’étre pas 
surdistendue. 

Le canal de Wirsung et le canal cholédoque se réunissent généralement en un conduit com- 
mun en formant une petite cavité ovale ou triangulaire connue sous le nom de diverticule. ou 
ampoule de Vater. Cette cavité se trouve dans la paroi du duodénum et mesure en moyenne, 
4mm. de longueur. D’aprés Opir, elle peut mesurer jusqu’a 11 mm., tandis que dans d'autres cas, 
elle n’existera pas du tout, les deux conduits s’ouvrant cote a cote dans une papille commune. Le 
diamétre moyen de louverture de ampoule dans le duodénum est, d’aprés le méme auteur, de 
2,5 mm. Quelquefois ce diamétre peut méme excéder la longueur du diverticule. 

Les troisiéme et quatriéme portions du duodénum mesurent ensemble de 74 10 cm. de longueur. 
Comme la deuxiéme partie, ces segments sont pratiquement fixes, liés qu’ils sont aux organes 
voisins et a la paroi abdominale postérieure par le péritoine, cependantl’on peut parfois observer 
une mobilité extraordinaire de lombre duodénale. La quatri¢me partie et la coudure duodéno- 
jéjunale sont fixées parle muscle suspenseur du duodénum, appelé le ligament de Treitz. 


Technique. — Le malade, deboul devant l’écran fluorescent, avale le tiers d'un 
verre d'eau dans laquelle on a bien agilé une grande cuillerée & thé de sulfate de 
barium. — L’on surveille particuliérement la région pylorique, afin de se rendre compte 
de ce qui s’y passera dés que la mixture opaque l'atteindra. — Ce mélange d’eau et de 
barium passe généralement immédiatement dans le duodénum, en sorte que l'on peut 
démontrer que le duodénum est plus ou moins bien vu dés le début de l’examen. Ce 
simple mélange est ensuile suivi du repas au barium proprement dit, lequel, dans la 
pratique de l'auteur, consiste en une once (50 grammes) de sulfate de barium dans un 
verre de noix mallées chaudes ou de lait malté chaud, et de une once dans un verre de 


2 
2 
| 
= 
4 


et sur les lésions situees au dela de la premiere portion. 499 


petit-lait froid. Une courte observation du sujet est faite dans la station verticale. I] est 
alors placé sur la table horizontale et si tout n’est pas prét on lui demande de reposer 
sur son coté droit en attendant. Lorsque tout est prét et que l’observation peut com- 
mencer, on demande au malade d’inspirer profondément et de rester en inspiration en 
méme temps qu'il se tourne rapidement sur le dos. D'une main, l’observateur exerce une 
pression au-dessus de la jonction duodéno-jéjunale, en méme temps qu il presse ou 
chasse le contenu slomacal vers le pylore. II faut prendre soin de comprimer entre la 
main et la colonne vertébrale de facon a obstruer artificiellement le duodénum et a 
incarcérer son contenu. L’emploi d'une sorte de cuillére de bois ajoute a la sécurité de 
celte manoeuvre. Cette méthode de blocage du duodénum que l’auteur emploie depuis 
les derniers cing ou six ans, réussit beaucoup mieux dans la position horizontale que 
debout, bien que la technique pour la position verticale, préconisée par Holzknecht et 
Lippmann ait une cerlaine valeur. Par la pression au-dessus de la jonction duodéno- 
jéjunale, qui est ainsi fermée entre la colonne vertébrale et le doigt compresseur, le 
duodénum est facilement rempli du pylore a la jonction duodéno-jéjunale et son con- 
tour entier est aisément rendu visible (PI. 4, 
fig. 1). Les vagues alternantes de péristal- 
lisme en avant et rétrograde résultant de 
cetle obstruction lemporaire éprouvenl da- - 
vantage l’élasticité des parois duodénales 
de sorte qu'il n’existe plus de doute quant 
la présence ot l’absence de déformations. 
A intervalles irréguliers, selon le mé- 
canisme qui régit louverture du pylore, le 
bulbe du duodénum se contracte, la con- 
traction apparaissant & peu prés deux centi- 
métres du pylore. Cette contraction parail 
quelquefois commencer au pylore méme. 
Cette contraction dans le bulbe se pro- 


duil lorsqu’une contraction de l’antre appro- 

: Fig. 1. — Lexamen en position latérale droite, l'écran 
che du pylore, le plus souvent quand ] onde placé verticalement en avant du malade. 
de contraction de l’antre est A environ deux 
cenlimétres et demi du pylore. Des radio- 
graphies en séries, suivant la méthode de Kaestle, perfeclionnée par Pirie, démontrent 
admirablement Ja nature de celle contraction du bulbe duodénal. C’est une onde de 


Cette position est surtout précieuse pour létude du duodénum 
et de la partie pylorique de lestomae. (Voir fig. 5.) 


contraction en anneau qui transporte un bol alimentaire ordinairement sur toute la lon- 
gueur du duodénum jusque au dela de Ja jonction duodéno-jéjunale. Si l’on s’en rap- 
portait uniquement a la radiographie pour un diagnostic radiologique, la présence 
d'une de ces ondes de contraction annulaire faisant passer le barium a travers le duodé- 
num pourrait induire en erreur et faire porter le diagnostic d’obstruction du duodénum. 
L’on voit fréquemment de I'antipéristaltisme dans le duodénum. Ce phénoméne est indé- 
pendant de la respiration ainsi qu’on peut l’observer par des études pendant la suspen- 
sion de la respiration. Bien que dans l’obstruction du duodénum on puisse observer de 
lantipéristallisme duodénal, ces ondes ne sont pas nécessairement pathognomoniques 
d'une obstruction organique. Elles peuvent étre observées également lorsqu’un malade 
émacié est couché sur le dos et que le duodénum se trouve comprimé sur la colonne 
vertébrale. 
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Une étude du duodénum, le malade étant en position latérale droite, est aussi utile. 
Le malade est couché sur son colé droit et lécran est maintenu directement en avant 
de lui (fig. 1). Les rayons pénétrent par son dos. Cette position est surtout utile pour 
étudier la région pylorique, mais se préte bien aussi a l'étude du duodénum' (V. fig. 5), 

Obstruction du duodénum. — Rappelons la théorie de la coudure (Aink, des auteurs 
anglais el américains) duodéno-jéjunale de Lane dans ses rapports avec la production 
de lulcére duodénal. L’auteur ne croil pas que celle soi-disante coudure par torsion 
que l'on peut démontrer chez un trés grand nombre de malades a la jonclion duodéno- 
jéjunale, ail aucune relation définie ou constante avec obstruction du duodénum. II est 
certain que cette obstruction se rencontre quelquefois (Voyez PI. 4, fig. 5), mais lauteur 
ne peut pas croire qu'elle soit bien fréquente. Plusieurs autres observateurs ont émis des 
théories quant a la cause de la stase duodénale, comme, par exemple, par tiraillement 
du mésentére sur la troisi¢me partie du duodénum (soi-disant ileus mésentérique ). 

L’auteur désire seulement attirer attention sur le fait que le soi-disant « duo- 
dénum tordu » que Jordan croyait pathognomonique dobstruction du duodénum peut 
étre trouvé chez presque lous les malades maigres examinés en décubitus dorsal et avec 
les grands repas opaques donnés par Jordan. I] faut se rappeler de plus que Vapparition 
du péristallisme normal dans le duodénum peut simuler une obstruction, particuliére- 
ment lorsqu’on se base sur la radiographie seule (Voyez PI. 4, fig. 6). Une obstruction 
véritable du duodénum devrail étre démontrable 4 un examen ulléricur et devrait s’oppo- 
ser sérieusement au passage des aliments au dela du siége de lVobstacle. Un grand 
nombre de cas supposés de « duodénum tordu » el censés élre dus a une obstruction 
a la jonction duodéno-jéjunale, laissent voir le repas remplissant rapidement la partie 
supérieure du petit inteslin et une distribution si élendue et si compléte dans tout le 
gréle, avec une évacuation de l'estomac et du duodénum en temps normal, qu'il est im- 
possible de conclure 4 une obstruction. Des cas de véritable obstruction du duodénum 
(au-dessous de la partie supérieure) n’onl été rencontrés que rarement par l'auteur, pas 
plus de vingt ou vingt-cing fois. Ces cas, pour la plupart, étaient associés a un ulcére 
ou 4 un carcinome de Ja paroi postérieure de l’eslomac avec adhérences intéressant le 
duodénum ou le jéjunum prés de la jonclion duodéno-jéjunale. 

Il faut étre trés prudent et ne pas conclure 4 une stase ou a une dilatation du 
duodénum lorsqu’on trouve la troisi¢éme partie du duodénum élargie, surtout si le 
malade est examiné en décubitus dorsal sur une table radiologique horizontale, parce que 
dans celte position, particuli¢rement quand le malade est amaigri, le duodénum est a 
cheval sur la colonne verlébrale de telle fagon quil se produit un certain degré 
d’obstruction a la jonction duodéno-jéjunale. Ceci améne l’apparition de péristallisme 
normal alterné avec de lantipéristaltisme dans le duodénum, semblable a celui que 
Jordan a décrit dans le « duodénum tordu » quil considére comme pathognomonique 
de stase iléale. Ces cas de pseudo-obstruction du duodénum ou méme d'obstruction 
fonctionnelle du duodénum peuvent étre différenciés de lobstruction organique par le 
fait quwils ne sont constalés que dans le décubitus dorsal, tandis que les obstructions 
organiques peuvent élre vues dans toutes les positions (Voyez PI. 4, fig. 2). Cetle appa- 
rence inusilée du duodénum peut étre due, non pas a une géne spasmodique, mais 4 
un passage trop rapide du contenu gastrique dans le duodénum a cause d'une insufli- 
sance du pylore. Cette insuffisance peut étre associée l’achylie ou V'ulcére du duodé- 
num, ou bien elle peut étre due a des adhérences ou & une induration prés du pylore 
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(Voyez Pl. 4, fig. 5 et 4 et la fig. 2 ci-contre). Quand le duodénum est ainsi anormale- 
ment rempli, on peut écarter lidée d’obstruction a la jonction duodéno-jéjunale si la 
premiére partie du jéjunum se remplit facilement. Si le malade est resté couché sur son 
coté droit pendant quelques moments avant la radioscopie ou la radiographie, on est 
exposé a trouver le duodénum rempli plus qu’a l’ordinaire. 

L’obstruction du duodénum peut se produire lorsqu’il existe une cerlaine ano- 
malie rare de la téte du pancréas. Normalement la téte du pancréas peut recouvrir une 
partie de la paroi de la deuxiéme portion du 
duodénum, mais dans quelques cas, d’ail- 
leurs peu fréquents, ’empiétement est telle- 
ment considérable que toute la circonférence 
est envahie par le tissu pancréatique. Cette 
anomalie peul causer de lobstruction, soit 
congénilale, ou plus tard durant la vie comme 
résultat de changements inflammatoires et 
par envahissement de la tumeur. Dans un 
cas rapporlé par Symincron, la circonférence 
du duodénum distendu mesurail, 14 oti il 
élailentouré parle pancréas, 6cm. 25, landis 
que en amont et au dela de ce point il me- 
surait plus de trois fois aulant. 

L’auleur considére que les cas ot des 
adhérences entre la vésicule biliaire et le 
duodénum produisent une obstruction de ce 


dernier sont trés rares (Voyez PI. 4, fig. 7). 
Au contraire, il semble que dans presque fig. 2. Carcinome généralisé de Nestomac, avec envahis- 
lous les cas le temps d’évacuation de l'eslo-  Gpstruction et dilatation duodénale prononeée 
mac soit trés raccourci. Ces adhérences ne 

sont pas toujours limitées 4 la premiére partie du duodénum: elles intéressent parfois 
considérablement le duodénum, produisant une déformation caractéristique que l'on 
peut reconnaitre par une palpation soignée sous le controle de écran. Quand les calculs 
biliaires contiennent une proportion suffisante de sels opaques, ainsi qu'il arrive dans 
plusieurs cas heureux (PI. 4, fig. 7), ’examen radiologique acquiert une valeur plus cer- 


taine encore. 


Carcinome du duodénum. — L auteur n’a rencontré quun cas de carcinome du 
duodénum. Cette tumeur maligne était siluée prés de ampoule de Vater, et fut facile- 
ment reconnue par la méthode spéciale d’examen décrile plus haut. Dans un cas person- 
nellement rapporté & auteur par Lirpmann, le résultat était absolument identique, la 
lumeur était située dans la papille de Vater, et fut découverte avec une technique 
semblable. 


Ulcére. — L’ulcére du duodénum, au dela de la premiére partie est plutot rare, 
mais avec la technique déja décrite, il devrait pouvoir étre démontré. L’auteur n’en a 
pas rencontré de cas. 


Diagnostic différentiel entre une tumeur cholécystique et pancréatique. — 
A. W. Crane avait, il y a déja longtemps, attiré |’attention sur le fait qu'une augmen- 
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tation de volume de la téte du pancréas pourrait étre découverte dans des examens du 
duodénum. En modifiant la technique de Crane, |’auteur a pu, durant les derniéres 
années, dans quelques cas, porter un diagnostic de tumeur de la téte du pancréas. 
Quelquefois la distorsion de l'anneau duodénal peut servir 4 différencier ‘une tumeur de 
la téte du pancréas d'une tumeur dorigine hépatique ou cholécystique, ainsi que nous 
pouvons en témoigner par le cas suivant : 


OsseRVATION. — Homme, adulte, Syrien, avec une tumeur de I'hypochondre droit, envoyé par 
le D’ A.-E. Hatsteap pour diagnostic différentiel. Sous le rebord costal droit, on pouvait sentir 
une tumeur arrondie, partiellement compressible, plus grosse que le poing. Durant la respiration. 
la tumeur semblait monter et s’abaisser. Par 
compression, son volume pouvait ¢tre diminué 
d'un tiers. Des examens furent faits pour recher- 


Fig. 5. — Radiographie tracée illustrant le déplacement du Fig. i. — Radiographie du méme cas que dans la figure 5, 
duodénum en haut et a droite dans un cas de tumeur de la deux heures aprés le repas. 


téte du pancréas. Un gros kyste pancréatique. L’ombre légére du duodénum déplacé est indiquée 


Opéré par le Dr A. E. Halstead. par les fléches. 


cher la possibilité d’une maladie parasitaire, mais elles furent négatives. Par exclusion, on arriva 
a un diagnostic probable de vésicule biliaire distendue ou de kyste pancréatique. 

Aprés que le malade eut pris quelques gorgées de barium, il suffit d'un regard jeté sur Pécran 
pour décider que la tumeur était d’origine pancréatique et non cholécystique. Le duodénum était 
repoussé en haut, en dehors et A droite de fagon a indiquer clairement une tumeur de la téte du 
pancréas. A l’opération, le D'Hatstreap enleva un gros kyste pancréatique (fig. 5 et 4). 


Dans un autre cas a peu prés identique, oii il s'agissail de décider entre une lumeur 
d'origine cholécystique ou pancréatique, le diagnostic s'imposa en faveur de la pre- 
miére, parce que le duodénum était déplacé en bas, repoussé loin du foie, de fagon a 
suggérer l’existence d’une grosse vésicule biliaire. A lopération, pratiquée par le 
D' L. L. M. Artuur, on trouva des preuves abondantes d'une affection maligne avec 
énorme distension de la vésicule biliaire et envahissement secondaire du foie. 

L’auteur a observé que chaque fois que, pour une raison quelconque, le pancréas 
est intéressé, le repas au barium s’évacue rapidement de l'estomac et que le duodénum 
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est visible d'une fagon inusitée. II faut faire une exception, évidemment, pour les cas ot 
il existe une obstruction cicatricielle ou mécanique du pylore ou du duodénum. Par 
exemple, dans les cas d’ulcéres pénétrants de la petite courbure intéressant le pancréas, 
l’estomac se vide rapidement. Dans le carci- 
nome du pancréas (fig. 5) avec adhérences 
au duodénum, l’estomac est rapidement 
évacué, peut-élre ici a cause de l’achylie. 
Dans plusieurs cas de diverticules du duo- 
dénum ou du jéjunum avec pénétration dans 
le pancréas, l’évacuation a également été 


rapide. 


Diverticules du duodénum. — Les diver- 
licules véritables du duudénum sont rares. 
On trouve quelquefois une sorte de diver- 
ticule associé a lulcére du duodénum, ou 
avec des adhérences périvésiculaires, mais 
les cas s’observent surtout dans la premiére 
partie du duodénum. L’ampoule de Vater 
est une sorte de diverticule duodénal ainsi 
que son nom 'implique. 

L’auteur a observé huit cas de véritable 


diverticule du duodénum, s’étant produits Fig. 5. — Radiographie faite en position latérale droite, le 
troi sie ti ti h malade couché sur son coté droit, la plaque tenue verti- 
sur la troisieme po! 10n ou par 1€é horizon- calement en avant du malade, le tube en arriére. (V. fig. 1.) 


tale du duodénum. Les détails suivants con- Le duodénum n'est vu que par une ombre légére a cause d'une 
compression par un carcinome intéressant le paneréas, la vési- 


cernent l'un de ces cas : cule biliaire et la partie pylorique de lestomac. 


Osservation. — La malade, 4gée de 45 ans, se présente pour le traitement d’une douleur qui 
dure depuis six ans, et siége dans la région dorsale inférieure. La douleur était constante, plus 
intense depuis quelque temps, augmentée lorsque la malade se couchait et par la pression sur 
abdomen ou sur la colonne vértébrale. Les vomissements étaient un symptéme fréquent. 

L’examen radiologique révéla une tache de barium trés grosse (de la grosseur d'une aveline) 
dans l’ampoule de Vater, persistant environ 9 heures, et un diverticule trés net de la troisiéme 
partie du duodénum. Ce diverticule était de forme ovoide et mesurait 2,5><5,0 em. II retint les 
aliments un peu plus longtemps que le temps nécessaire a l’évacuation de l’estomac (six heures). 
Il existait une sensibilité bien définie 4 la pression vis-a-vis ce diverticule qui paraissait avoir une 
relation quelconque avec la téte du pancréas. Le reste de l’examen radiologique de l'intestin fut 
négatif. Les conclusions radiologiques aidées des autres signes cliniques du cas conduisirent au 
diagnostic de pancréatite chronique, calculs biliaires probables et de diverticule du duodénum 
(voir fig. 8, Pl. 4). 

A Vopération pratiquée par le D' J.-H. la vésicule biliaire fut drainée, ’appendice 
enlevé, la valvule iléo-cecale réparée, et l’estomac et le duodénum soigneusement examinés. Le 
diverticule fut trouvé 4 5 cm. au-dessus de la jonction duodéno-jéjunale, dans la troisiéme partie du 
duodénum. Le diverticule s’étendait en haut, en arriére et dans la substance de la téte du pancréas 
et reposait trés prés des vaisseaux mésentériques supérieurs. Les attaches du diverticule avec le 
pancréas étaient si intimes et les environs tellement vasculaires qu’on ne crut pas prudent de l’en- 
lever, d’autant plus que les symptémes accusés par la malade semblaient plutét dus a une 
pancréatite chronique qu’au diverticule lui-méme. La téte du pancréas était augmentée de volume. 
Aux derniéres nouvelles recues de la malade six mois aprés l’opération, elle disait n’avoir plus 
ressenti ces vives douleurs qui avaient fait d’abord penser a une affection pancréatique. 


Le premier cas de diverticule du duodénum fut rapporté par MorcGaeni en 1761. 


‘ 
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Quelques mentions de cette condition sont faites, dans la littérature particuli@rement 
par Roth, Schneppel, Pilcher, Hansemann, Hodenpyl, Keith, Jackson et Baldwin. 


Fig. 6. — Grand diverticule de la troisiéme partic Fig. 7. — Méme radiographie que dans la figure 1i, 
du duodénum. mais non tracée. 


Radiographie tracée de la plaque montrée dans la figure 15. Cas opéré, 


Batpwin en 1911 trouva, tant dans les ouvrages que dans ses observations personnelles, 
82 cas de diverticule du duodénum. Dans plusieurs cas, le diverticule semblait inté- 
resser ou prendre la place du diverticule 
de Vater, mais dans prés de la moilié des cas 
le diverticule était enlicrement indépendant 
des conduits biliaire el pancréatique et dans 
18 cas on le trouva sur le troisiéme seg- 
ment. Dans 21 des 82 cas, le diverticule 
pénétrait dans la téle du pancréas. Dans 
plusieurs cas, d’aprés la description donnée 
il est difficile de déterminer si les diverti- 
cules ne sont pas de simples agrandisse- 
ments de l’ampoule de Valter normale. En 
effet, Keirn rapporte un cas de plose du 
duodénum dans lequel il croit que la traction 
sur le canal cholédoque a produit un large 
diverticule du duodénum au niveau de l’am- 
poule. I] est curieux de noter qu’il n’existail 


Fig. 8. — Enorme diverticule de la troisié i 
du duodénum. de. signes cliniques d'un processus inflam- 
Cas opéré. matoire que dans quelques-uns de ces cas 


de diverticule du duodénum. 


Dilatation de l'‘ampoule de Vater. — En considérant |’étiologie de la pancréatite, 
nous rappellerons, ainsi qu’Opie l’a suggéré le premier, qu'un petit calcul biliaire peut 
se loger dans un grand diverticule de Vater, obstruer l’ouverture du diverticule dans le 
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duodénum et convertir ainsi le diverticule en un canal direct entre le cholédoque et les 
conduits pancréaliques. La bile infectée ainsi forcée directement dans le conduit pan- 
créalique est sans aucun doute une cause fréquente de pancréalite aigué. I] est probable 
que cette obstruction peul provenir d'autres causes que de lobturation par calcul 
biliaire. 

Oppt a montré quil existe autour de ampoule un sphincter formé par une mince 
couche de muscle involontaire. N’est-il pas possible qu'un spasme de ce sphincter 
puisse se produire dans certains cas? 

Wittiams el Busu (Journal of Medical Research, Vol. XVIL, N° 1, octobre 1907), 
suggérent un autre mécanisme é savoir, que le passage de calculs biliaires peut dilater 
Vorifice du diverticule de Vater a un tel point que le contenu intestinal puisse passer 
dans le canal pancréalique el y causer une réaction inflammatoire. Ils citent un grand 
nombre de fails analomiques et expérimentaux qui font croire qu'il est fort probable que 
dans certains cas la pancréatile aigué puisse élre produite de cette fagon. 

Edouard Arcutsatp, de Montréal, insiste beaucoup sur le réle du spasme du 
sphincter de tampoule de Vater, prés de son orifice duodénal, comme cause d’affection 
pancréatique. I croit que Virritation qui améne ce spasme sphinclérien peut étre fournie 
par un uleére du duodénum qui est assez fréquent dans les cas de pancréatite. Qu'un 
spasme soil suivi d'un relachement exagéré semble tout a fait naturel. L’auteur a vu 
peul-élre 15 cas ott une quantité tres appréciable de sel opaque avait pénétré dans l’am- 
poule de Vater. Dans la plupart de ces cas il y avait des signes cliniques de pancréatite 
chronique. N’est-il pas probable qu’il y ait une relation entre la dilatation de ampoule 
de Vater et la pancréatite chronique? Si la dilatation de ampoule est le résultat d'un 
spasme chronique du spincter du canal cholédoque, alors il est nécessaire de supposer, 
ainsi que le suggére le D' Archibald, une période de relachement exagéré du sphincter 
afin d’expliquer entrée du sel opaque. 


La formation de tampoule de Vater et la terminaison du canal cholédoque et du canal pancréa- 
lique peuvent se produire dau moins six maniéres différentes ainsi que lont rapporté Rasson et 
CammipGe. La premiére représente le type classique dans lequel le dernier segment du canal cholé- 
doque, y compris toute cette portion du canal contenue dans l’épaisseur de la paroi du duodénum, 
passe obliquement a travers la couche musculaire de Vintestin et alors se dilate en un petit réservoir 
sous la membrane muqueuse, dans lequel s’ouvre aussi le canal pancréatique principal, et connu 
sous le nom d'ampoule de Vater. 

Dans le deuxiéme cas, le canal pancréatique s‘unit au canal cholédoque a une légére distance 
du duodénum, mais ampoule de Vater est absente, le conduit souvrant dans le duodénum par un 
pelil orifice plat et ovale. Dans le Lroisiéme cas, les deux conduits souvrent dans une petite fossette 
dans la paroi du duodénum, la papille de Vater et ampoule de Vater n’existant pas. Dans le 
quatriéme cas, la papille est bien développée mais ampoule est absente, les deux conduits s’ou- 
vrant cote a cote au sommet de la papille. Dans le cinquiéme cas, le canal cholédoque s‘ouvre 
conjointement avec le canal de Santorini, et le canal de Wirsung arrive dans le duodénum séparé- 
ment, Dans le dernier cas, le pancréas a trois conduits séparés s’ouvrant dans le duodénum, un de 
ces canaux seulement, accompagnant le canal cholédoque. 

Lorsque le canal pancréatique et le cholédoque se terminent suivant le premier cas (classique) 
ousuivant le deuxiéme cas, un calcul biliaire dans le cholédoque ou une contraction spasmodique 
du sphincter du cholédoque favoriseront apparition d'une pancréatite. Le canal de Santorini existe 
a peine dans la moilié de tous les cas,en sorte qu'on ne peut compter sur lui pour faire dérivation 
au canal de Wirsung lorsque ce dernier est comprimé. 


Dans l'un des cas de l’auteur, le diverticule de Vater paraissait double. Nous trou- 
vons dans les trailés d’anatomie que cela se produit quelquefois. Ce malade avait non 
seulement des diverticules multiples du colon, mais aussi des diverticules multiples de 
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l'intestin gréle, dont deux grands, du volume d'un ceuf de pigeon, au dela de la jonction 
duodéno-jéjunale. Dans un autre cas de dilatation de l’'ampoule de Vater, il y avait 
plusieurs diverticules du jéjunum, mais on n’en trouva pas dans le colon. 

En tout cas, il est trés intéressant de noter que dans Ja majorité des cas de dilata- 
tion de l’ampoule de Vater, dont l’entrée du barium au moment du repas opaque est un 
indice, on constate des signes cliniques de pancréalite chronique. : 

Il est encore intéressant de noter que dans plusieurs cas montrant une ampoule de 
Vater dilatée, il existait des diverticules multiples du colon, et dans deux cas, des 
diverticules multiples du jéjunum. Dans quelques-uns de ces cas les symplomes de 
diverticulose colique étaient voilés par des sympltomes épigastriques suggérant fort 
existence d'une lésion pancréalique. Bien que le nombre des cas soit encore trop 
restreint pour permettre des déductions, il est fort intéressant de rappeler que sur 15 ou 

. 16 cas ot la papille de Vater était trés visible, avec présence et méme stase de sel 
opaque dans le diverticule de Vater, & peu prés la moitié des malades souffraient clini- 
quement de pancréatile chronique, landis que l'autre moitié présentait des diverticules 
du colon, et quelques-uns d’entre eux avaient des symptomes des deux lésions. 

Une étude minulieuse des cas analogues avec rapport des constatations failes par 
un nombre suffisant d’observateurs nous permettra, espérons-le, des conclusions défi- 
nies quant a la valeur de cette observation. 

La question s'est également posée, de savoir si le barium pouvait entrer dans le 
canal cholédoque et pénétrer dans la vésicule biliaire. 

Cela nest pas seulement possible, mais il arrive presque toujours que le barium 
remplisse la vésicule biliaire aprés l’opération de cholécysto-entérostomie. L’auteur a 
démontré ceci dans les deux cas ot il lui ful donné de faire un examen post-opératoire. 
Le barium fut retenu au dela de 48 heures dans un cas, et dans l'autre plus de 4 jours. 
Dans un cas, il est probable que Je barium entra dans la vésicule biliaire et rendit visible 
des calculs biliaires, invisibles auparavant 4 l’examen radiologique. Le malade ne 
consentit pas a une opération. 

Quelques-uns des points envisagés dans les pages précédentes sont nouveaux au 
point de vue radiologique. IIs sont présentés ici non pas comme faits acquis, mais dans 
le but d’élargir le champ des possibilités diagnostiques en ce qui concerne le duodénum. 
Le diagnostic différentiel des lésions de lhypochondre droit sera toujours un sujel 
intéressant el compliqué, et si les radiologistes peuvent fournir au médecin une infor- 
mation supplémentaire au moyen de leurs méthodes spéciales de recherche, ils contri- 
bueront d'une facon appréciable aux progrés du diagnostic en pathologie interne. 
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Fig. 1. —- Intestin gréle rendu visible, montrant le duo- 
dénum, en haut et a gauche; le jéjunum, en haut et a 
droite ; et l’iléon, a gauche et en bas; les indications 
étant données, comme pour toutes les figures suivantes, 
par rapport au lecteur qui regarde Ja figure. 


Noter lapparence en barbes de plumes du duodénum et du jéju- 
num, due aux valvules de Kerkring. L’ombre de Viléon apparait 
formée de masses plus denses de barium, 


OBSERVATIONS RADIOLOGIQUES 


Fig. 2. — Distension marquée du duodénum, malade 
couche sur le dos. Le duodénum est largement rempli 
parce que la région gastro-duodénale est a cheval sur 
la colonne vertébrale. Un ulcere duodénal est indique 
par les fleches, mais il n’y avait pas d’obstruction ni 
de stase gastrique ou duodénale. La distension du 
duodénum n’existait pas dans le décubitus ventral ou 
dans la station verticale. 


Fig. 3. — Obstruction duodenale, due a des adherences 
a la suite d’un ulcére de la paroi postérieure de I’es- 
tomac pres du pylore. Malade debout. 


Fig. 4. 
Méme cas que dans la figure 3, six heures plus tard. 
Malade debout. 
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QUES UR LE DUODENUM 


Fig. 5. — Obstruction duodénale due a des adhérences 
pres de. la jonction duodéno-jéjunale. 


Pas @uleére visible. Evacuation du duodénum seulement au bout 
de dix heures. Malade soulagé par la libération des adhérences. 


Fig. 7. — Un cas de lithiase biliaire avec adhérences 
pericholécystiques intéressant le duodénum. 


Des calculs biliaires visibles prés du !duodénum adhérent. 
sont indiqués par.les fléches. 


Fig. 8. 


Planche 4, 


Mémoire James T. Case. 


Fig. 6. — Apparence physiologique d’un duodénum actif 
et qui pourrait simuler une obstruction duodénale. 


Un bol alimentaire passe dans le duodénum sous leffet 
de contractions péristaltiques, 


Un grand diverticule de la troisieme partie 
du duodénum. 


(a) Pylore, (b) Diverticule, (c) Ampoule de Vater, 
Cas opéré. 
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Fig. 9. — Ampoule de Vater dilatée avec stase au dela 
de quatre jours dans un cas de diverticules multiples 
du colon. 


(Le colon a été rempli au moyen dun lavement au barium). 


Fig. 11. — Vésicule biliaire rendue visible 
par penetration de barium. 


(a) Grand diverticule du duodénum, troisiéme partie. 
(6) Vésicule biliaire contenant des calculs, visibles par pénétration 
du barium aprés le repas au barium, 


Planche 5. 


Mémoire James T. Case. 


OBSERVATIONS RADIOLOGIQUES SUR LE DUODENUM 


Fig. 10. —- Vésicule biliaire (fleches) remplie 
par l’ouverture “d’une cholécysto-entérostomie. 


Fig. 12: Double ampoule de Vater. 


a) Double ampoule de Vater. 
(b) Grand diverticule du duodénum pres de la jonetion 
duodéno-jéjunale. 
(c) Pylore. — Cas opéré. 
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LECTURE DES RADIOGRAPHIES DU CRANE 
CALQUES DE CES RADIOGRAPHIES 


Par CH. VILLANDRE (') 


Comme chirurgien du Centre Neurologique de la XIV° Région nous avons eu 
l'occasion d’examiner un trés grand nombre de radiographies au négatoscope, el 
nous avons élé souvent embarrassé dans linterprétation des images, aussi avons-nous 
recherché a l'aide de radiographies faites sur des cranes *préparés ou sur des fragments 
choisis dans tel ou tel segment de la boite cranienne, la solution de nombreux 
problémes dinterprétation. C’est l'ensemble de ces recherches que nous voudrions 
schématiser aujourd hui. 

Il nous a semblé tout d'abord indispensable d’avoir un certain nombre d'images 
radiographiques du crane humain dans les différentes positions frontales, sagittales, 
que le radiographe peut donner a la boite cranienne, de maniére a localiser telle ou 
telle lésion osseuse. Pour les oblenir, nous avons simplement remplacé la plaque 
sensible par une feuille de papier sensible au gélatino-bromure, et nous avons ainsi 
toute une série de trés bonnes épreuves en blanc sur fond noir qui nous servent de 
guide chaque fois que nous tatonnons dans la lecture d'une lésion cranienne. 

Nous allons étudier d’abord la radiographie de profil, puis nous verrons les radio- 
graphies de la face antérieure, puis de la face postérieure du crane. Dans toute cette 
description nous aurons en vue la boile cranienne seule A Vexclusion du massif facial 
dont l'étude sera faite ultérieurement. Nous ne décrirons que les seules images vues 
sur un crane de vivant. 


RADIOGRAPHIE DE PROFIL 


Il faut considérer successivement : a) le contour ou plutét l'image de la vodte 
cranienne; b) les étages de la base du crane; c) les sutures; d) les empreintes appa- 
raissant entre la votte et la base. 


a) Le contour (fig. 1). -- Cette partie qui commence au-dessus de l'image des os 
du nez en formant le gros renflement de la glabelle, devient ascendante et fortement 
convexe au niveau des bosses frontales, puis s'incurve jusqu’é devenir horizontale au 
niveau de la suture fronto-pariétale; en arriére de cette suture se présente le contour 
de la vodte entre frontal en avant et occipital en arriére, cette surface est réguliére- 
ment convexe. Au dela de la suture pariéto-occipitale apparaissent deux nouvelles 
convexités : la supérieure appartenant a lécaille de loccipital au-dessus de la ligne 
courbe occipitale, l’inférieure aux bosses donnant insertion aux muscles de la nuque 
el sous-jacente a cette méme ligne courbe. La ligne courbe occipitale est en général 
lrés visible, car elle fait une saillie marquée principalement au niveau de la ligne 
médiane : c’est la protubérance occipitale externe (G). 


(‘; Chirurgien du Centre Neurologique de la XIV* Région. 
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L’existence des sutures : fronto-pariélale ou coronale et pariélo-occipitale ou 
lambdoidienne est toujours netlement différenciée par des dépressions ou méme des 
encoches extrémement visibles sur certains cranes. Cela existe surtout pour la suture 
pariéto-occipitale dans laquelle on voit souvent l’écaille occipitale se profiler sur 
un plan plus postérieur que le plan du pariélal; on a méme pu prendre dans certains 
cas celle dépression pour un enfoncement de la voute. 


b) Les étages de la base fig. 1). — Les trois élages de la base du crane sont 
trés nettement délimités et faciles a reconnailre. L’élage antérieur qui commence en 
arriére du sinus frontal (SF), 

ee. toujours bien visible, et se ter- 
mine aux apophyses clinoides 
antérieures, toujours trés dis- 
lincles, offre & considérer trois 
plans apparaissant superposés; 
les deux plans supérieurs ne 
sont autres que les deux parois 
supérieures des deux orbiles, 
on les voil aboutir nellement 
aux apophyses clinoides anté- 
rieures (A); leurs images peu- 
vent dailleurs se superposer 
quand les deux parois orbitaires 


Gy 


se trouvent dans le rayon nor- 
orbite. — C, lame horizontale de lethmoide. D, grande aile du sphé- : es : 
noide. — E, extrémité postérieure du bord supérieur du rocher. — F, protu- ces parois orbitaires foujours 
hérance occipitale interne. — G, protubérance occipitale externe. — H, basi ‘. — 
oceipital. — SF, sinus frontal. — FP. suture fronto-pariétale. — PO, suture nettles du cdoté de leur face infé- 
pariéto-occipitale. 
rieure présentent au contraire du 
coté de leur face supérieure trois ou quatre irrégularités (B) répondant aux éminences 
mamillaires des bosses orbitaires du frontal. 

Au-dessous de ces deux plans sen présente un troisiéme (C) qui aboulit au bord 
antérieur de la selle turcique (ST); il représente la lame horizontale de l’ethmoide 
et la paroi supérieure du segment antérieur du corps du sphénoide. 

Létage moyen qui comprend sur la ligne médiane la selle turcique toujours bien 
visible lorsqu’on a pris soin de centrer un peu au-dessus de l'arcade zygomatique, esl 
donc extrémement étroit ef mesure seulement entre les apophyses clinoides antérieures 
et le troussequin de la selle turcique une longueur d’a peine 15 millimétres. Mais lalté- 
ralement cet étage moyen s’étale et ses limites apparaissent sur l'image radiogra- 
phique sous la forme d'une ligne courbe commengant a 2 centimétres environ au-dessus 
de Vimage de l'apophyse clinoide antérieure, descendant en avant et en bas, puis 
franchement en bas et enfin directement en arriére pour se continuer jusqu’au bord 
supérieur du rocher dont l’épaisse empreinte est toujours largement visible. Cette ligne 
courbe, extrémement mince. a peine épaisse d'un 1/2 millimétre & sa partie supérieure, 
répond exactement au bord postérieur de la grande aile du sphénoide (D), et elle 
représente la créte osseuse qui sépare les deux versants, temporal et endo-cranien, de 
la grande aile du sphénoide; elle vient d’ailleurs se confondre par son extrémité supé- 
rieure avec l’extrémité externe de la petite aile du sphénoide. (Ce point d'union est un 


. 
| 
xy 
J 
- 
4 
fe 
| 
4 
q 
— 
| 
| 
4 
. 


Calques de ces radtiographies. 


excellent repére. Il indique en effet lorigine de la scissure de Sylvius.) A sa partie 
inférieure celle ligne courbe devient plus épaisse et correspond a la partie horizontale 
de la grande aile. Elle se termine en se confondant avec l'image du rocher. 

La face supérieure du rocher qui appartient également a lélage moyen donne 
loujours une image large el trés nette qui vient se lerminer en s‘effilant plus ou moins, 
a 25 millimétres environ en arriére du conduit auditif externe sur la paroi latérale du 
crane. Dans celte image apparait le conduit auditif externe, point de repére toujours 
facile a retrouver. 

L’étage postérieur est également figuré sur image et la paroi latérale.du crane par 
une ligne courbe & concavilé supérieure étendue depuis la fusion du bord supérieur du 
rocher (E) avec la paroi latérale du crane, jusqu’d la protubérance occipitale interne 
ou pressoir d'Hérophile (F). Le pressoir d'Hérophile est toujours extrémement saillant, 
il correspond a la protubérance occipitale externe (G) en ce sens qu'il est dans le méme 
plan horizontal que cette derniére, mais en réalité si l’on considére une coupe du crane 
a ce niveau on conslate que la protubérance occipitale externe nest pas dans le rayon 
de la circonférence occipitale passant par le pressoir d'Hérophile, mais quau contraire 
il se trouve en arriére de ce rayon a presque 2 centimétres. L’étage postérieur comprend 
encore toute |élendue comprise entre le troussequin de la selle turcique et le basi 
occipital (H) en avant, et la portion de loccipital bien visible entre le pressoir d’Héro- 
phile et le bord postérieur du trou occipital (marqué par une fléche). (Cing croix 
marquent les limites de étage postérieur. C'est dans cette aire que se projettent le 
rocher, le mastloide et le conduit 
audilif externe toujours trés vi- 
sible en arriére des tubercules 
zygomatiques antérieur el pos- 
lérieur (Heurtoir de FaraBeur). 

En somme on peut schéma- 
liquement figurer la base du 
crane par trois courbes 4 conca- 
vilé postéro-supérieure el qui 
loules les trois correspondent : 
la 1 a Ja partie antérieure du 
lobe frontal, la 2° & la partie an- 
lérieure du lobe temporal, la 5° 
au cervelet. 


c) Les sutures (fig. 2). — 


Fig. 2. — A, suture fronto-pariélale. — B, suture pariéto-occipitale. — C, suture 
Dans | espace compris entre la petro-occipitale. — D, suture fronto-sphénoidale. — E, suture pariéto-tempo- 


e rale. — suture pétro-pari¢tale. G, empreinte du sinus latéral. — 
hase et la voute se présentent H. veine émissaire mastoidienne. — K, sinus sphéno-pariétal de Breschet. 
lesimages des sutures: deux sont ~L. artére méningée moyenne. — + + + espaces clairs. 

ges 2S; deux s 


admirablement visibles dans 

presque lous les cas : la suture fronto-pariélale (A), et la suture pariéto-oeccipitale (B). 
On voil la 1" commencer au-dessus et un peu en avant du point ot s‘unissent la grande 
aile et la petite aile du sphénoide, puis elle monte obliquement en haut et en arriére 
présentant quelques rares sinuosilés sur une longueur denviron 5 centimétres, puis 
brusquement les sinuosités deviennent extraordinairement nombreuses et serrées sur 
une longueur de 4 centimétres environ, enfin sur une longueur de 5 centimétres la suture 
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coronale devient de moins en moins flexueuse pour venir sunir a celle du cdté Opposé 
sur la ligne médiane. Nous rappelons que ces sinuosilés en jeu de patience n’appar- 
tiennent qu’a la table externe; la suture coronale est linéaire lorsqu’on la regarde a la 
face endocranienne. La terminaison 4 la vodte cranienne est toujours bien marquée, 
soit par une dépression entre frontal et pariétal, soit quelquefois par une petite fissure 
bien visible. 

La suture pariéto-occipitale semble naitre a 2 centimétres environ en arriére de 
l’extrémité postérieure du bord supérieur du rocher, elle se dirige ensuite obliquement 
en haut et en arriére, pour aboutir un peu au-dessus de la saillie que forment les bosses 
occipitales sus-jacentes 4 la protubérance occipitale externe. Cette ligne de suture a 
peu prés linéaire a la face endocranienne est au contraire trés sinueuse a la face 
exocranienne, et ce sont ces sinuosités qu'on apergoit dans la radiographie. Ces sinuo- 
sités sont habituellement trés marquées el sur toute la longueur de la suture; on y 
distingue méme la présence d’os wormiens. 

On voit également dans l’étage postérieur du crane une autre suture qui pro: 
longe la précédente vers la base du crane; cest la suture pétro-occipitale formant 
une légére courbe 4 concavilé antérieure et qui aboulit au bord postérieur de la mas- 
toide. 

Telles sont les sutures bien visibles dans une radiographie; il ne faul pas chercher 
a voir la suture fronto-sphénoidale (D), elle n'est jamais visible, cependant on peut la 
figurer en unissant l’extrémilé inférieure de la suture fronto-pariétale & la suture orbito- 
malaire toujours bien visible. I] en est de méme de la suture temporo-pariétale (I); ces 
deux sutures, en effet, sont disposées en biseau, et la superposition des deux os déter- 
mine seulement sur la plaque radiographique une bande claire un peu floue, allant du 
point d’union de la grande aile et de la petite aile du sphénoide a l’extrémité posté- 
rieure du bord supérieur du rocher (cetle tlache correspond a la partie antérieure de la 
scissure de Sylvius). On peut encore comprendre dans les sutures non_ visibles, la 
suture pétro-pariétale (F) trés courte et marquée cependant quelquefois par une ou 
deux sinuosilés. 

in résumé : de chaque point séparant les élages du crane parlent des sulures : 
fronto-pariétale entre étage antérieur et étage moyen, pariélo-occipitale entre ¢lage 
moyen et élage postérieur; ces deux lignes de suture en s’écartant forment un angle 
de 45 degrés environ el dont le sommet se trouve & peu prés au niveau de la derniére 
molaire supérieure. 


d) Les empreintes. — Dans les trois champs ainsi délimilés apparaissent un 
certain nombre d’empreintes qu'il fault diviser en plusieurs groupes : 

1° Des taches sombres sur le négalif et qui correspondent a des portions amincies 
de la paroi cranienne (marquées par des + sur le schéma). I] suffit de regarder un crane 
par transparence pour s‘apercevoir que l’écaille du temporal en particulier présente une 
extréme minceur et une extréme transparence; il en résulte ainsi parfois une véritable 
impression de perte de substance osseuse. Au niveau de la suture fronto-sphénoidale 
existe aussi une extréme minceur. Au contraire & mesure que l'on se rapproche de la 
vodte cranienne on observe un épaississement plus marqué de la boite osseuse. Il est 
cependant un point de la vodte qui fait exception a cette régle, c'est la région située 
immédiatement au voisinage de la suture fronto-pariétale. La existent des empreintes 
profondes creusées par les lacs sanguins si nombreux et si étalés & ce niveau, et les 


4 
ay | 
ts 
i 
| 
= ag j 
| 
} 
« 
3 
Bet 
4, 
ae 
, 


Calques de ces radiographies. 


granulations de Pacchioni. Souvent les plaques radiographiques montrent bien ces 


empreintes qu'il ne faut pas confondre avec 
des lésions pathologiques. 

2° Les vaisseaux de la dure-mére, sinus 
et arléres tracent dans I’os des sillons plus 
ou moins profonds dont l'image apparait net- 
iement sur bien des radiographies. Le sinus 
latéral (G) dans sa portion rétro-mastoi- 
dienne est parfois extrémement distinct, il 
dessine sur le négatif une tache sombre large 
de 1 centimétre environ qui se superpose 
aux cellules mastoidiennes et descend verti- 
calement vers la pointe de la mastoide. On 
apercoil aussi a ce niveau dans presque tous 
les cas, le canal creusé par la grosse veine 
émissaire mastoidienne (H). 

Le sinus sphéno-pariétal de Breschet 
(K) laisse souvent une empreinte qui monte 
de Ja grande aile du sphénoide vers la vodte 
cranienne en cheminant a plus de | centi- 
métre en arriére de la suture coronale. 

Les deux branches de l’artére méningée 
moyenne (L) tracent aussi des empreintes 


Fig. 5. — A, sinus maxillaire. — B, cavilé orbilaire. — 
C, fosses nasales — D. apophyse orbilaire externe. 
E, sulure orbito-malaire. — F, grande aile du sphénoide. 
—- G, suture coronale. — H, petites ailes du sphénoide. — 
I, prolongement sus-orbitaire du sinus frontal. — K, écaille 
du temporal. — L, bord supérieur du rocher. — M, os ma- 
laire. — N, grande aile du sphénoide. — O, fente sphénoi- 
dale. — P, fond de la selle turcique. — #, amincissement 
de Vécaille du temporal. 


bien visibles au niveau de l’écaille du temporal et méme a la face profonde du pariétal. 


Ch 


Fig. 4. — A, amincissement de l’écaille du temporal. — B, suture 
pariéto-temporale. — C, créte sus-mastoidienne. — D, arcade 
zygomatique. — E, mastoide. — F, rainure digastrique. — G, rai- 
nure occipitale. — H, condyle de loccipital. — I, eminentia 
arcuala. — K, pressoir d’Hérophile. — MN, sinus latéraux. — 
O, trou déchiré postérieur. — P, conduit audilif interne. — 
Q. caisse du tympan. — R, cellules mastoidiennes. — S, oreille 
interne. — T, suture longitudinale. — V, suture pariélo-occipitale. 


On se gardera bien de confondre ces dif- 
férentes empreintes vasculaires avec les 
fissures de fractures irradiées de la vodte 
ala base. Tous ces vaisseaux semblent 
diverger comme les rayons d'une circon- 
férence dont le centre serait au niveau 
de la selle turcique. 

Enfin il existe dans le diploé un cer- 
tain nombre de cavilés pouvant dans 
certains cas déterminer des taches sur 


la plaque radiographique. 
RADIOGRAPHIE DE FACE 


a) Face antérieure (fig. 4). — Ce qui 
frappe dans la vue de la face antérieure, 
c'est d'abord l'image des cavités de la 
face dans lesquelles on distingue bien 
les sinus maxillaires (A), les fosses na- 
sales (C) el les cavilés orbilaires (B). 
Nous n’insislerons pas sur les cavités 
de la face qui feront l'objet d'un chapitre 


spécial. Au-dessus et au niveau des cavilés orbitaires apparaissent les extrémités anté- 
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rieures des deux étages du crane. Les limiles de étage antérieur sont toujours parfaite- 
ment nettes; latéralement on reconnait d’emblée l'apophyse orbitaire externe du frontal 
(D) et son articulation avec l’os malaire (E). Immédiatement en arriére de cette saillie, 
on reconnait l'union de la petite aile et de la grande aile du sphénoide (F) marquant 
exactement l’extrémité antérieure de la scissure de Sylvius, et par conséquent la limite 
entre le lobe frontal et le lobe temporal. A ce niveau on voil naitre également la suture 
coronale (G) qui monte vers la vodte du crane en décrivant une courbe a concavilé 
interne; les sinuosités qu'elle décrit sont surtout visibles a sa partie moyenne : telles 
sont les limites latérales de l’étage antérieur. 

Les limites inférieures sont représentées par le profil des petites ailes du 
sphénoide (II), limitant le bord supérieur de la fente sphénoidale. Au-dessus de cette 
limite, oblique en bas et en de- 
dans vers la ligne médiane, se 
présente l'image du sinus frontal 
(SF), ou plutot des deux sinus 
frontaux droit el gauche, Loujours 
séparés par une cloison médiane. 
Le sinus sphénoidal est d’aspect 
lrés variable suivant les sujets et 
son ‘prolongement sus-orbilaire 
(1) est également plus ou moins 
étendu. De chaque colé et un peu 
au-dessus du sinus frontal, on 
apercoit dans image du frontal 


une lache claire ( +) répondant a 


Xangue 6 la bosse frontale et qu'il faut bien 


se garder de prendre pour une tré- 


Fig. 5. — R, scissure de Rolando. — S, scissure de Sylvius. — V, vision ee a ara i 
(calearine). —1, langue. — 2, bouche, masticateurs. — 5, facial. — 4, mou- panation - € lle col respond ala 
yous. — 5, pelgnet. 6, conte. — ta plus mince du frontal. 
7, épaule. — 8, genou. — 9, hanche. — 10. cou-de pied. orteils. 


L’étage moyen est bien vi- 
sible sur celle méme radiographie dans laquelle il donne une image triangulaire avec 
un bord externe répondant a lécaille du temporal (K), un bord inférieur répondant au 
bord supérieur du rocher (L), et un bord interne trés oblique représenté par les limites 
sus-décriles de l’élage antérieur; dams l'aire de ce triangle se projettent prés de la ligne 
médiane, l'image du fond de la selle turcique (P), l'image des fosses nasales, puis image 
de l'orbite, avec la silhouette de l’os malaire (M) et dela grande aile du sphénoide (N); 
la fente sphénoidale (O) y est toujours bien visible, et en dehors de l’os malaire apparail 
une tache plus ou moins large, et plus ou moins sombre qui correspond & l’amincisse- 
ment de lécaille du temporal. 


b) Face postérieure (fig. 4). — Dans cette image nous aurons a décrire succes- 
sivement : 1° les contours du crane; 2° Vimage du rocher et de lélage poslérieur du 
crane; 5° les sutures et différentes empreintes visibles au-dessus de l'image du rocher. 

1° Contour. — Rien a signaler de spécial au niveau de la vodle, sinon qu'elle esl 
habituellement trés épaisse dans toute la portion qui correspond au pariélal. Au 
contraire lorsqu’on considére le contour au niveau de lécaille du temporal, on conslate 
l'amincissement de la paroi cranienne (A). Quelquefois il existe une véritable déhiscence 
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au niveau de la suture temporo-pariétale (B) qui apparail alors comme une fissure 
oblique de haut en bas et de dehors en dedans, fissure qu'il faut bien se garder de 
prendre pour un trait de fracture. 

A partir de l’écaille du temporal, le contour offre & considérer successivement en 
allant de haut en bas : la créte sus-mastoidienne (C), au niveau de laquelle on voil 
naitre l’arcade zygomatique (D), puis l'apophyse mastoide (E) toujours saillante 
au-dessous de la base du crane; dans cette image de la mastoide on dislingue habituel- 
lement de nombreuses cellules. A partir de la pointe de la mastoide, le contour devient 
horizontal et l’on apergoit successivement : deux rainures profondes : la rainure digas- 
lrique (F), puis rainure occipitale (G) en dedans de la précédente, ces deux rainures 
appartenant a la mastoide. Au dela et, représentée par une ligne horizontale, la portion 
de l’occipital située au niveau 
et en arriére du trou occipital. 
On voil également trés netle- 
ment deux saillies situées de 
part et d’autre de la ligne mé- 
diane et séparées par une dis- 
tance de 5 cenlimétres environ 
el qui représentent les condyles 
de occipital (H). 

2° L’image du rocher appa- 
rail sus-jacenle au contour cra- 
nien de la base; le bord supé- 
ricur du rocher est toujours 
netlement dessiné, il offre a 
considérer une direction géné- 
‘ale horizontale dans laquelle 
on découvre néanmoins des si- 


nuosilés, une d'elles est surtout Fig. 6. — CC, corps calleux. — SL, septum lucidum. ca O, nerf optique. 
moyenne de l’os et représente C, cervelet. — SD, sinus droit. — SL, sinus latéral. 

leminentia arcuata (1). Les li- 

mites internes du rocher sont mal définies : entre les deux sommets des rochers se pro- 
file toute une série de saillies osseuses dans lesquelles il est difficile de reconnaitre les 
extrémilés de ces deux os. La, en effet, se projettent le pressoir d’'Hérophile (K), les 
sinus latéraux (M N), le basi-occipital, la selle turcique et les fosses nasales. 

Dans l’aire du rocher apparaissent un certain nombre d'images qui sont : 1° le trou 
déchiré postérieur (O), tache irréguliére de forme habituellement trilobée; 2° l'image 
du conduit auditif interne (P); 5° l'image de la caisse du tympan (Q); 4° l'image des 
cellules mastoidiennes (R); 5° l'image de loreille interne (S). 

5° Les sutures et différentes images situées au-dessus de l'image du rocher : — 
C’est tout d’abord la suture’ lambdoidienne avec ses trois portions, une verticale, 
appartenant 4 la suture des deux pariétaux (T), deux obliques, appartenant aux deux 
sutures pariéto-occipilales droite et gauche (V); ces sulures sont toujours trés visibles 
sur de bonnes radiographies. 

Dans cette radiographie de la face postérieure du crane, on apercoit aussi au-dessus 
du rocher le profil des arcades orbitaires, de la paroi inférieure de l’étage antérieur, 


JOURNAL DE RaAbIOLOGIE ET D’ELECTROLOGIE, — II. oo 


: 
* 


514 Ch. Villandre, — Lecture des radiographies du crane. 


ainsi que l'image de la paroi externe de l’orbite. Tous ces contours sont flous, et on 
peut en faire abstraction dans la lecture de ces radiographies. 


* 


Il nous a semblé intéressant de résumer les indications anatomiques précises que 
pouvait donner la lecture d'une radiographie du crane. C’est en effet en grande partie 
grace a la connaissance des repéres squelettiques, que le radiographe et le chirurgien 
pourront situer telle ou telle lésion cranienne et méme par extension telle ou telle 
lésion encéphalique, puisque la boite cranienne se moule exactement sur le cerveau. 
Ce seront encore ces repéres squelettiques 
dont nous nous servirons, quand nous vou- 
drons préciser la situation d'un corps étran- 
ger intra-encéphalique. 

Pour permettre la localisation anato- 
nique des corps étrangers intra-cérébraux, 
nous avons essayé de projeter sur la boile 
cranienne les scissures, le corps calleux, les 
pédoncules cérébraux, le bulbe et la protu- 
bérance; pour cela nous avons employé la 
méthode indiquée par MM. Pierre Marie, 
Forx et Berrrann (Société de Neurologic, 
2 mars 1916) (fig. 5). Ces auteurs ont placé 
dans les scissures et les principaux sillons 
ak des fragments de fil de plomb, et ils ont de 
y la sorte obtenu une projection nette de la 


Fig. 7. — S. scissure de Sylvius. —I, insula, —CE, capsule région rolandique en ‘particulier, et des 
externe. — NL, noyau lenticulaire. — NC, noyau caudé. — 


O, couche optique — CI, capsule interne. — CC, corps Centres corticaux les plus importants. Nous 
calleux. — +, protubérance occipitale interne. — ----, tentes 
du cervelet et faux du cerveau. renvoyons a leurs travaux publiés dans la 


Revue de Neurologie, mars 1916. Personnel- 
lement, sur une coupe sagillale para-médiane droite, de boite cranienne contenant 
un cerveau formolé, nous avons repéré a l'aide de fils de plomb, les contours du corps 
calleux, du 5° ventricule, du 4° ventricule, de la protubérance et du bulbe; nous avons 
également repéré le bord inférieur de la faux du cerveau, et l'insertion de cette derniére 
a la tente du cervelet (fig. 6). 

Enfin, sur des coupes transversales, nous avons également repéré a l'aide de fils 
de plomb le pourtour du noyau caudé, des couches optiques, du noyau lenticulaire ; 
nous avons également repéré soigneusement l'insula et la vallée sylvienne (fig. 7). 
Nous avons ainsi pu constiluer un certain nombre de schémas qui nous permettent, 
lorsqu’ils sont reportés sur une plaque radiographique, de localiser anatomiquement a 
peu prés exactement les corps étrangers intra-encéphaliques. 

Grace 4 ces multiples données, le chirurgien peut tenter |’extraction des corps 
élrangers métalliques, en évitant soigneusement les zones dangereuses dont il a sous 
les yeux un schéma suffisamment exact. 

En terminant nous émettons le vceu suivant : que tous les calques radiographiques 
des blessés du crane soient des calques complets, c’est-d-dire présentant les principaux 
repéres anatomiques toujours faciles 4 voir et a figurer. 
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TRAITEMENT RATIONNEL DES TUMEURS MALIGNES 


Par TH. NOGIER 


Professeur agrégé a4 la Faculté de médecine de Lyon. 


La clinique et l’expérience nous enseignent malheureusement que le reméde du 
cancer n’est point encore trouvé. La chirurgie, dont l’asepsie a permis toutes les audaces 
reste bien souvent impuissante. Ce qui le prouve c'est que l'on a cherché ailleurs que 
dans le bistouri, la cure du cancer. 

Si lopération méme large guérissait toujours le cancer, le guérissait méme trés 
souvent, soyez sirs que les méthodes radiothérapiques, radiumthérapiques et les diverses 
médications par les sérums ou les colloides métalliques n’auraient méme pas vu le jour 
ou n’existeraient plus, car ce que le malade redoute c’est moins l’opération que la 
rechute, que la récidive de son cancer et ses suites inexorables. 

Pour celui qui a suivi les étapes de la lutte entreprise partout contre le cancer et le 
compte rendu des milliers d’expériences que cette lutte a provoquées, on se prend a 
douter que. la chirurgie soil foute seule le vrai bon reméde contre le cancer. Loin de moi 
lidée de porter atteinte a la chirurgie, puisque c’est grace a la trés grande amabilité de 
tous les chirurgiens de Lyon que je puis apporter ici ma modeste opinion personnelle 
basée sur plusieurs années d’observations hospilaliéres et plus de dix années d’étude 
sur des malades privés. Ce que je voudrais, c’est faire valoir une idée logique appuyée 
sur des faits d’expérience. 

Nous allons passer en revue les remédes que l'on peut opposer a la marche envahis- 
sante des affections néoplasiques et voir ce qu’ils peuvent donner. 


1]. — CHIRURGIE 


En pathologie humaine comme en pathologie expérimentale, l'‘ablation complete d'un 
néoplasme reste le meilleur moyen dont on puisse disposer pour prolonger la vie d'un 
individu atteint de cancer. « Mais pour étre efficace, il faut ywelle soit précoce » ('). « Quand 
elle est précoce et complete, l’exérése prolonge la vie de l'homme comme celle de l’animal; 
tardive et surtout incomplete, elle active la prolifération et donne un coup de fouet a la 
malignité » 

Or, quel chirurgien peut dire, en conscience, que |’ablation d'un néoplasme a été 
complete ? Oui, elle a été compléte si on sen rapporle aux données grossiéres fournies 
par l’eeil et par le doigt, mais l’histologie pathologique et les coupes merveilleuses que 
jai eu occasion d’étudier au laboratoire d’Histologie de la Faculté de Lyon sous la 
direction de mon ami, M. le professeur agrégé Regaud, m’ont rempli d’étonnement et 
d’effroi. Le microscope montre que dans la peau, pour les néoplasmes du sein en parti- 
culier, trés loin de la tumeur primitive existe un semis abondant de cellules néoplasiques. 
On ne les voit pas, on ne les sent pas et elles restent la silencieuses jusqu’aprés l opération. 


(*) Conramin. Le cancer expérimental, p. 206 et suiv. 
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A ce moment, elles proliférent et forment chacune pour leur compte un petit néoplasme 
constitué. La récidive s’est produite, l’opération n’a fait que retarder léchéance parce 
quelle a été incomplete. 

Il faut bien se pénétrer des recherches expérimentales d’Haaland et d’Ehrlich et 
savoir ce qu'on ignore généralement : qu une tumeur cancéreuse empéche le plus souvent 
le développement au moins rapide des semis de cellules néoplasiques qui se sont pro- 
pagées autour d’elle. Vient-on 4 enlever cette tumeur, les semis se metlent a pousser. 
Ehrlich a constaté le méme fait pour les inoculations de tumeurs a des animaux : les 
inoculations de tumeurs ne prennent pas sil existe déjd une premiére lumeur. « Ce phéno- 
méne peut s’expliquer le plus simplement comme suit : « le premier cancer étant bien 
vascularisé a dans sa croissance gigantesque puisé pour ainsi dire par mille bouches 
« de la nourriture et ainsi a complétement retiré du sang les substances nutrilives 
« nécessaires 4 son développement, de telle sorte qu'il n’en reste pas une quantité 
« suffisante au développement ultérieur des cellules inoculées secondairement; celles-ci 
« se trouvent ainsi dans des conditions nutritives beaucoup moins favorables, de méme 


« que des cellules entrainées par embolic » (*). 

Mais il y a mieux. L’opération faite en pleine région néoplasique, en émictlant des 
cellules virulentes au milieu des vaisseaux largement ouverts favorise des embolies loin- 
faines. N’avons-nous pas enlevé récemment 4 une malade opérée d'un néoplasme du 
sein gauche un nodule de récidive culané dans la peau recouvrant le biceps droit? Que 
penser des embolies des organes profonds qu’on ne voit pas et dont on connail les 
conséquences ? 

Desorte que l’ablation d'une tumeur, exrcellente lorsquelle est complete, est dans la 
plupart des cas assez défectueuse : 

1° Parce qu’on ne peut enlever tout le cancer et qu'il en reste la graine ; 

2° Parce que cetle graine va se développer d’autant mieux que la tumeur primitive 
a disparu ; 

5° Parce qu’on a favorisé la formation d’embolies lointaines, sources de métastases 
incurables. 

L’opération chirurgicale, 4 part quelques cas de tumeurs trés limilées (closes 
pourrai-je dire, parce quelles n'ont pas encore donné de graines) et surtout de tumeurs 
prises (6t, ne fait que différer Péchéance fatale. 


1]. — RADIOTHERAPIE OU RADIUMTHERAPIE SEULES 


Nous venons de voir ce que donne la chirurgie seule. Elle est sans action sur la 
cellule cancéreuse; elle lenléve mais ne peut la modifier. La radiothérapie ou la 
radiumthérapie peuvent-elles davanlage? 

Oui. Tout esprit impartial est obligé d’avouer que les radiations X et celles du 
radium peuvent anéantir ce pouvoir de rénovation cellulaire sans frein qui constitue le 
secret du cancer (Contamin). Done ces méthodes thérapeuliques physiques peuvent 
plus que la chirurgie, puisqu’elles peuvent /rapper de mort au sein des lissus vivants les 
cellules néoplasiques. Les cas ne se comptent plus de cancers de la peau au moins 
guéris sans intervention chirurgicale el guéris depuis des années sans récidive. 

Cependant, pour les cancers d'un certain volume et pour les cancers profonds, la 


(‘) Enncicu, Experimentelle Carcinomstiien an Mdusen, cité par GContamin, p. 28). 
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radiothérapie de méme que la radiumthérapie n’ont encore donné que des guérisons 
exceplionnelles. 

La raison de cette anomalie est que, jusqu’a ces derniéres années, on ne savail pas 
faire pénétrer dans la profondeur des tissus une quantité suffisante de radiations pour 
tuer les cellules cancéreuses sans léser gravement la peau. Une ére nouvelle commence 
avec la radiothérapie profonde et les rayons de haute pénétration. Nous avons la con- 
viction d’avoir fait faire quelques progrés 4 cette question, M. le Professeur Regaud el 
moi (*). 

Jusqu’a plus ample informé et jusqu’a des recherches nouvelles il ne faut donc 
guére compter sur la radiothérapie ou la radiumthérapie seules pour guérir le cancer. 


li]. — OPERATION CHIRURGICALE SUIVIE DE RADIOTHERAPIE OU DE RADIUMTHERAPIE 


On s'est dit alors qu il devait étre avantageux d’enlever d’abord la tumeur et d'irra- 
dier ensuite largement le champ opératoire dés que la cicatrisation par premiére inten- 
lion s était faite. 

On peut méme dire que c'est la méthode couramment utilisée, celle qui semble la 
méthode d’avenir. Dans son beau rapport sur la « Thérapie profonde » (*) M. le docteur 
Bertolotti ne dit-il pas : « La grande majorité des chirurgiens vient de proclamer la 
nécessilé de irradiation prophylactique postopératoire. » 

Ma modeste expérience me permet de dire : Non, ce n'est pas 1a que git la vérité. 

J’ai soigné beaucoup de malades aprés les interventions chirurgicales, la plupart 
du temps bien tard, avec des débuts de récidives, et j'affirme navoir jamais eu de quérison 
definitive. Avec une patience inlassable, souvent pendant des années, j'ai poursuivi des 
métaslases, mais j'ai lissé comme Pénélope une toile toujours 4 refaire. Oui, j'ai pu pen- 
dant deux, trois, quatre ans et plus maintenir en état de santé acceptable des malades 
qui auraient été perdu rapidement sans le traitement. Mais au prix de quelle fatigue 
pour le médecin, de quelle patience pour le malade ce résultat a-t-il pu étre obtenu!... 

Quand, aprés une opération chirurgicale, des cellules néoplasiques, germes de mort, 
ont essaimé dans des organes éloignés, il est trop tard ponr les -poursuivre. La radiothé- 
rapie post-opératoire peul donner des survies avec une opéralion trés largement et trés 
hativement faite, elle peut augmenter les chances de guérison du malade. En réalité et 
dans la plupart des cas, elle ne fait que prolonger son existence. 


1V. — RADIOTHERAPIJIE OU RADIUMTHERAPIE LARGES ET INTENSES 
SUIVIES D’OPERATION 


Je mhésite pas a affirmer que l'avenir est ailleurs, dans l’application systématique 
du principe suivant : radiothérapie ou radiumthérapie suivies d’exérése. On doit obtenir 
ainsi des résultats incomparablement supéricurs a tout ce qui a élé obtenu jusqu’ici. 

Cette méthode peul seulement élre envisagée aujourd’hui avec \’apparition de la 
radiothérapie profonde, car autrefois les Iésions de la peau étaient un obstacle infran- 
chissable auquel on venait se heurter. 

Aussi tout ce qu’on a fait dans ce sens avant l’ére de la radiothérapie intensive 
lillrée est nul et non avenu. 

_ (*) Cl. Recaup et Th. Nocier. Les effets produits sur la peau par les hautes doses de Rayons X sélec- 
lionnées par filtration 4 travers 3 et 4 millimétres d’aluminium. Application & la réntgenthérapie. Travail 


couronné par |l’Académie des Sciences, 1915. 
(*) Congrés d’Electrologie et de Radiologie médicales de Lyon, Juillet 1914. 
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Le professeur Regaud et moi nous avons démontré, a la suite de longues recherches 
sur les animaux, que l'on pouvait administrer, 4 travers la peau des doses énormes de 
rayons X filtrés et stériliser des néoplasmes épais en laissant la peau intacte. Nous avons 
démontré qu’en choisissant convenablement les filtres et les doses, on pouvait faire en 
sorte que celte peau ne conserval pas de sensibilé spéciale vis-a-vis d'un traumatisme 
ultérieur (le trauma opératoire). Nous avons montré, et les faits que j'ai apportés au 
Congrés de Lyon en sont l’éloquente preuve, que des doses suffisantes de rayons peuvent 
produire des mélamorphoses rapides et quasi miraculeuses dans des tumeurs énormes. 
Il est done logique d‘uliliser ces fails d’expérience pour tenter le traitement rationnel du 
cancer. 

Voici du reste comment je le concois dans ses grandes lignes : 

1° Avant toute intervention sur un néoplasme si limité qu’il paraisse, faire large- 
ment de la radiothérapie intensive filtrée. 

2° Irradier la tumeur d’abord, les régions voisines ensuile et spécialement les terri- 
toires lymphatiques qui sont généralement envahis. 

3° Opérer ensuite de facon précoce en enlevant tout ce qui est microscopiquement 
visible. 

Envisageons les avantages de cette nouvelle méthode. 

L’irradiation large de la tumeur stérilise les cellules néoplasiques qu'elle contient. 
En supposant méme que les cellules néoplasiques n’aient pas perdu toute vilalité, elles 
sont incapables de donner naissance 4 une greffe ou & une métastase florissante. Bumm 
a publié le cas trés instructif « d'une tumeur inopérable de lutérus ot Vintervention 
« chirurgicale était devenue seulement possible apres un traitement radiothérapique intense. 
« Pendant l’opération, le chirurgien constata des noyaux des cellules épithéliales parfaite- 


ment indemnes débordant le champ d'exérése chirurgicale; or, celte malade, quinze mois 
« aprés Vopération, était dans un état parfait de santé, sans constatalion possible 
« daucune récidive. Ce fait exceplionnel est tellement en opposition avec les cas chi- 
« rurgicaux incomplétement opérés et non irradiés, que nous devons prendre en sérieuse 
« considération lexplicalion donnée par Bumm, 4 savoir qu'il est possible que des 
« cellules cancéreuses soient déji gravement lésées, bien que, al’examen histologique cette 


altération ne soit pas décelable(') ». 

Ce fait concorde avec les expériences si curieuses de Wassermann et d’Ehrlich qui 
montrent que les rayons X de méme que les rayons y du radium peuvent agir directe- 
ment sur la cellule cancéreuse sans la tuer en frappant la fonction cellulaire qui préside 
ala multiplication des éléments eux-mémes (génocepteur), tandis que autre élément de 
la cellule vivante, qui préside a la fonction vitale de nutrition (nutricepteur) ne serail pas 
atteint par les radiations. 

Ce fail se rapproche de nos expériences personnelles sur les rayons ultra-violets qui 
nous ont montré que des microbes ayant recu une certaine quantilé de rayons ultra-violets 
pouvaient encore se mouvoir pendant longtemps, donc resfer en vie, si le mouvement est 
la manifestation exlérieure de la vie, sans pour cela étre capables de se reproduire (’). 

Mais Jirradiation de la tumeur ne su/ffit pas; il faut irradier largement les tissus 
voisins ol se trouvent les cellules néoplasiques qui ne demandent qu’a proliférer. 

Il faut irradier jusqu’aur ganglions lymphatiques de la région, car, quoi qu'il y ail 1a 
(1) BertoLorti. La thérapie profonde, p. 25, 


(?) Th. Nogier. Action bactéricide des lampes en quartz & vapeur de mercure. Archives délectricilé meédi- 
cale, 10 janvier 1910, p. 12. (Rapport au Congrés de Lyon, Juillet 1914.) 
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une barriére pour le néoplasme, cette barriére ne tarde pas a étre franchie et la dissémi- 
nation se fait tellement loin qu'elle est irrémédiable. 

Il faut enfin opérer et enlever tout ce qu'on voit de néoplasme. L’ouverture des 
vaisseaux n’a plus la méme importance que dans les opérations sans irradiations préa- 
lables, car s'il y a embolie i/ y a toutes les chances pour que Vembolie soit stérile et ne 
donne pas une métastase. 

Mais que vont devenir les semis éloignés qui n'ont pas élé chirurgicalement 
enlevés? Souvenons-nous quils ont été irradiés, par conséquent que leurs cellules sont 
frappées dans leur karyokinése ; elles vont done dégénérer sur place et se résorber. 

Or toutes les expériences faites sur les animaux prouvent qu'un animal « ayant 
résorbé spontanément ou aprés intervention expérimentale, un fragment de tumeur 
ayant présenté un début de prolifération, est immunisé vis-a-vis de la réinoculation de 
celle méme tumeur (*) ». 

De sorte que ces cellules qui échappaient autrefois 4 l’opération et qui étaient Ja 
source des récidives deviendraient, aprés irradiation, wn moyen de protection de Vorga- 
nisme contre une réinfection possible par la méme tumeur. 


CONCLUSIONS 


Qu’on veuille bien réfléchir aux arguments que nous avons fait valoir et l'on se con- 
vaincra que la nouvelle méthode de traitement du cancer que nous préconisons est la 
seule méthode rationnelle(*). Certainement elle ne guérira pas fous les cancéreux, car il peul 
exister des cellules néoplasiques trop profondes pour étre influencées suffisamment par 
des rayons encore trop peu pénétrants, mais elle en guérira davantage et @une facon défi- 
nitive. Quand on ne dispose que de procédés de traitement certainement actifs mais par- 
liellement efficaces, on peul, en les combinant, arriver 4 un succés complet que ne pou- 
vait donner chaque méthode séparément. Préparer Vwuvre du bistouri et non essayer de 
la parfaire, fel doit étre le réle dévolu aux radiations nouvelles (*). 


(4) ConramMINn. Le cancer expérimental, p. 287, 519, etc. 

(2) Du moins en l'état actuel de la science. 

(°) La plupart des idées exprimées dans cet article sont le résultat de notre longue collaboration avec le 
Professeur Regaud. On les retrouvera développées dans d'autres communications faites en commun avec lui. 
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CAUSERIES SUR LES LIVRES 


Ill. — LA RADIOLOGIE CHEZ LES AUSTRO-ALLEMANDS 
DEPUIS LA GUERRE 


Par R. LEDOUX-LEBARD 


La nouvelle de Vinterdiction faite par l’Allemagne en 1915 @ ses médecins, de 
publier les résultats de leurs recherches, voire de leurs découvertes, relatives aux bles- 
sures de guerre ou aux maladies des soldats et & leur traitement, mesure complétée par 
l'interdiction aux éditeurs et libraires d’exporter, méme en pays neutres, leurs livres et 
périodiques médicaux avait provoqué, dans le monde médical francais, quelque 
curiosité relativement aux motifs réels d’un acte aussi extraordinaire. 

La raison, officiellement mise en avant, qu il importait — dussent les neutres en 
palir pendant ce temps — de ne pas laisser profiler les ennemis de |’Allemagne des 
découvertes allemandes dans l'art de guérir, qui pourraient abréger la durée ou diminuer 
le nombre des invalidités par blessure ou maladie dans les armées alliées, n'est pas pour 
nous surprendre. Nous connaissons assez, maintenant, la mentalilé du commandement 
supérieur prussien pour savoir qu aucune noble pensée, aucune action généreuse n’en 
saurail, émaner. 

Quant au corps médical il ne parait pas, dans son ensemble, avoir approuvé ou 
proné celle mesure que peut-étre bien, nous voulons l’espérer, quelques-uns de ses 
membres bliment en eux-mémes. Mais il comprend assez de médicastres plus ou moins 
haut gradés et soucieux avant tout de faire leur cour aux puissances officielles — le 
manifeste des intellectuels nous a édifiés sur leur valeur morale — pour se soumettre 
avec déférence ou méme avec une joie apparente 4 une mesure qui flatte grandement 
incroyable vanité germanique. 

Sans la « Kultur » allemande plus de guérison pour les blessés et les malades, plus de 
soins éclairés. Hors de la « Kultur » plus de grandes découvertes médicales ou scienti- 
fiques. Tacher de faire prendre au sérieux 4 des neutres -- voire 4 quelques belligérants 
— ces rodomontades, qu’a force de se les répéter certains Austro-Allemands finissent 
par confondre avec la vérité, tant est « Kolossal » l’orgueil teuton, voila déja un premier 
but de cette singuliére mesure. I] n’a pas échappé aux chroniqueurs de la Presse médicale 
et du Paris médical qui l’ont dénoncé et stigmatisé avec leur talent habituel. 

Mais ce n était assurément pas la l’unique raison de la décision prise. Malgré toutes 
les corrections et toutes les censures, des articles et des mémoires médicaux fournissent 
fatalement a un lecteur perspicace des éclaircissements d'une particuliére importance sur 
l'état sanitaire, économique voire moral, du pays. L’étude méme des seules annonces 
des journaux médicaux est singuliérement suggestive et en dit long sur les manques 
cruels qui se font sentir chez nos ennemis aussi bien au point de vue de |’alimentation 
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que des approvisionnements thérapeutiques. Cest la, qu'il faut voir, croyons-nous, le 
véritable et principal motif de Vinterdiction d’exporter les publications médicales. 
Mais nous n’insisterons pas davantage sur ce point qui nous entrainerait trop loin de 
notre sujet spécial. 

A cdté de cette cause primordiale il nous en faut signaler une autre, accessoire sans 
doute, mais intéressante tout de méme et destinée 4 nous faire apercevoir une autre 
modalité du bluff allemand. 

Une feuille hebdomadaire, le Wochentliches Verzeichniss der Neuigkeiten des deutschen 
Buchhandels qui parait 4 Leipzig el correspond a notre Journal de la librairie, annonce 
chaque semaine, les publications nouvelles de tous les édileurs Allemands ainsi que de 
quelques Autrichiens, Hollandais et Suisses. Classant les ouvrages par ordre de 
matiéres elle nous donne, dans ses paragraphes 4. Heilwissenscha/t, Tierkunde et 
5. Naturwissenscha/ten, Mathematik, ’ensemble de toutes les publications nouvelles qui 
touchent de prés ou de loin aux sciences médicales et en particulier 4 la Radiologie. En 
parcourant les numéros parus depuis la guerre nous sommes tenus trés exactement au 
courant de la littérature radiologique des pays de langue Allemande. Nous avons ainsi 
lagréable surprise de voir que le nombre et importance des publications vont en 
diminuant graduellement. 

C’est la une constatation inléressante aussi el que nos ennemis qui se flattaient de 
continuer 4 manifester, malgré la guerre, la méme activité de production scientifique et 
littéraire, ne devaient pas étre enchantés de nous permettre de faire. 

Evidemment la qualité de la production n'est pas nécessairement liée a sa quantile. 
Aussi avons-nous tenu a passer en revue consciencieusement toute la littérature radio- 
logique austro-allemande parue d'aout 1914 4 décembre 1916 eta en lire dun bout a 
l'autre presque tous les articles pour y chercher les nouveautés susceptibles d’intéresser 
les lecteurs de ce journal. Trés abondantes jusqu’au milieu de 1915 et ne constiluant alors 
que la mise a jour des travaux lerminés avant la guerre, ces publications se sont gra- 
duellement raréfiées depuis et la production germanique qui représentail, a elle 
seule, en lemps de paix, si méme elle ne la dépassail pas, la moitié {de (la production 
radiologique mondiale, nest guére aujourd’hui supérieure en nombre A la notre el 
n’équivaul plus qu’a une fraction de celle des alliés et de Amérique réunis. 

Malgré les rigueurs premiéres de la prohibition allemande, il a élé possible aux 
pays neutres de se procurer sans trop de difficultés, les publications médicales au grand 
complet et nous avons pu compulser les monographies, les périodiques spéciaux et ceux 
de médecine ou de chirurgie générale pour y chercher tout ce qui se rapportait a la 
radiologie — sans parler des publications de physique radiologique. D/‘ailleurs la 
sévérité de la surveillance des exportations s est trés vite relachée et fort certainement 
par ordre, lorsque les Allemands se sont apercus que les inconvénienls que menacail de 
présenter pour eux la mesure prise étaient plus graves sans doute que ses avanlages trés 
problématiques. Les neutres ne s’avisaient-ils pas en effel de se soucier assez peu de 
l’absence des publications boches et de se mettre en train de chercher A suppléer 1a, 
comme pour tous les produits germaniques, par des créations nouvelles ou des importa- 
tions des pays alliés, 4 ce qui leur faisail défaut? I] importait donc de rétablir au plus 
vite l’action des merveilleux agents de publicité que constituent, pour l'industrie teu- 
tonne, les journaux médicaux. 

Je vais maintenant passer en revue l'ensemble des travaux parvenus A ma conndis- 
sance et pour éviter les redites, j’'envisagerai successivement : la physique radiologique, 
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la radiologie de guerre, le radiodiagnostic et la radiothérapie pour terminer par 
quelques remarques sur des points particuliers. 


I. Physique radiologique. Matériel et ampoules. — Depuis |’important ‘travail qui avail 
permis en 1912 4 Lave de mettre en évidence la réflection des rayons X et de démontrer définitive- 
ment leur nature ondulatoire comme de leur assigner leur place dans l’échelle des radiations ('), 
il ne semble pas que les recherches entreprises dans cette voie aient conduit les physiciens 
d’outre-Rhin a des résultats bien intéressants. A dater du début de guerre, en particulier, nous 
ne trouvons a signaler comme mérilant ici une mention que quelques mémoires relatifs aux 
raies M des métaux lourds. 

I] me semble que, depuis aoft 1914, tous les efforts des Herren Professoren et de leurs 
meilleurs techniciens se soient concentrés sur la recherche des ameliorations 4 apporler au 
matériel et aux ampoules. Le monde allait étre privé des appareils radiologiques allemands : il 
fallait que le monde suit bien ‘toute l’étendue de sa perte et que les radiologistes de toutes les 
nations neutres, voire méme ennemies, se rendant compte de l'incomparable supériorité des 
produits allemands, fussent préts a les réclamer de toutes leurs forces dés le triomphe des 
empires du centre — ou méme avant. Mais dans toutes les réclames plus ou moins charlata- 
nesques des constructeurs nous ne voyons guére a signaler qu'une tendance, de plus en plus 
prononcée chez certains, a utiliser 4 peu prés exclusivement, pour alimenter les bobines, des 
interrupteurs a gaz qu’ils ont ’audace de présenter comme nouveaux alors quils ne sont que de 
mauvaises contrefacons du type déja classique de l'interrupteur autonome Blondel-Gaiffe dégui- 
sées par les qualificatifs latins les plus variés. 

Plus intéressant encore, peul-étre, au point de vue commercial et pour la domination du 
marché, que l'appareillage producteur de haute tension, est la fabrication des ampoules a 
rayons X. Le monopole de cette production, nous l’avions tenu un instant entre nos mains, car 
c’est en France, sur les indications du professeur Virtarp, que furent fabriqués pour la_pre- 
miére fois, réguliérement el en série, des tubes vraiment irréprochables et remarquables 4 bien 
des points de vue, pour l’époque de leur apparition: Jes tubes Chabaud. Sans doute, eussions 
nous conservé notre avance el se fal-elle méme étendue entre les mains d'un constructeur plus 
enlreprenant, et capable de saisir la portée des demandes réilérées des médecins radiologistes 
el de leur donner salisfaction. En son absence, notre suprématie momentanée était bientot passée 
entre les mains des Allemands qui, admirablement secondés par des verriers remarquables, 
avaient si bien établi leur prépondérance sur le marché francais lui-méme, que beaucoup de 
radiologistes avaient pu se demander, au début de la guerre, comment il serail possible d’ali- 
menter en tubes les installations destinées a nos blessés et refusaient systématiquement d'utiliser 
les ampoules frangaises élablies par un constructeur (Pilon) qui avail 'audace de vouloir con- 
currencer les Allemands et la prétention de faire au moins aussi bien qu’eux. Certains méme ne 
voyaient le salut que dans l'importation des marchandises ennemies a travers les pays neutres. 

Coordonnant, aprés un premier moment d’hésilation, les remarquables efforts de nos 
constructeurs, la Direction Technique de notre Service de Santé a fourni bientot a ces timorés, 
la meilleure des réponses en leur livrant des ampoules dont chacun se plait 4 reconnaitre 
aujourd hui, qu elles sont au moins égales, sinon supérieures a ce que l'industrie boche nous 
fournissail de meilleur. Par la méme occasion, nombre d’Américains se sont affranchis du joug 
et ont montré, eux aussi, quils pouvaient arriver a égaler sans peine l'industrie germanique. 
Peul-étre est-ce pour chercher a parer 4 ce danger menacant d'une concurrence viclorieuse que 
nous sentons percer a travers toutes les publications allemandes le désir de montrer la valeur 
de leurs ampoules et de mettre en lumiére leurs perfectionnements réels ou supposés. Pour 
ce qui est des ampoules ordinaires, les fabricants rivalisent d’efforts et de réclame, dans la voie 
des tubes a radiothérapie surtout, qui fournissent tous, des rayons plus pénétrants et plus abon- 
dants que ies voisins! L’un, a travers 4 millimétres d’aluminium et 10 centimétres de beefsteak, 
donne la teinte B. de Sasouraup en 5 minutes, l'autre laisse passer 40 pour 100 du rayonnement 
incident. Pour un peu on retrouverail sous le filtre plus de rayonnement qu’au-dessus de lui! 


(4) Se reporter a lintéressant article de MM. Guitcemrinor et ZIMMERN sur la nature des rayons X. Journal 
de Radiologie, 1914, n° 4. 
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Mais tous ces tubes intensifs dont la dénomination est accompagnée sans exception des 
qualifications de wltra, extra, supra, etc., suivant les fabricants, ont besoin d'un refroidissement 
soigné. Quelques-uns utilisent une pompe a air suivant la méthode introduite par Barret et Bexor, 
d’autres y ajoutent une pulvérisation d'eau, la plupart enfin se servent du classique refroidis- 
sement par eau stagnante ou circulante, suivant les diverses modalités techniques connues 
avant la guerre et il n’y a 1a rien d’original. Mais ce qui est nouveau, semble-Lil, c’est le refroi- 
dissement « par Veau bouillante » et c'est M. Bucky qui aurait inauguré celle sensationnelle 
innovation a laquelle il a consacré plusieurs longs articles pour démontrer que l'eau en ébulli- 
tion fournissait le meilleur refroidissement des tubes et assurail, mieux que toute autre 
méthode, en particulier pour la radiothérapie intensive, leur marche réguliére et un rendement 
exceplionnel en rayons pénélrants. 

Les constructeurs se sont emparés immédiatement de cette idée et ont établi des tubes a 
refroidissement par l'eau bouillante, dolés toujours des noms les plus piltoresques et font a 
cetle « invention » une réclame merveilleuse en sexlasiant sur l’originalité du procédé. 

La plupart des radiologistes francais connaissent M. Bucky comme étant le promoteur d'un 
diaphragme en nid d’abeilles destiné & supprimer!effet gé¢nant du rayonnement secondaire, mais 
ce diaphragme y substitue dans la pratique un réseau d’ombres au moins aussi troublant. Méme 
chez nous, la briévelé et la commodité de expression « effet Bucky » a fait adopter par certains 
cette désignalion bien impropre a laquelle nous leur proposons de substituer celle d’e/fel-dia- 
phragme qui nous parait suffisamment commode et a du moins le mérite de ne pas attribuer 
un Allemand la constatation et lutilisation d'une propriété que nous nous souvenons d’avoir vu 
mettre a profit, il y a déja bien des années, dans le laboratoire de M. BEcLERE. 

Reportons-nous maintenant 4 un pelil manuel publié par MM. Lomon et Haun (sous le titre 
de Précis de Radiologie pratique) en 1915 et voici que nous y trouvons a la p. 57: Quand une 
ampoule a@ eau fonctionne un certain temps, Veauentre en ébullition; cest a partir de ce moment 
qwelle fonctionne le plus réguliérement et que Véquilibre sétablit parfaitement entre Vapport de 
la chaleur et sa dissipation. L’eau du réservoir west pas destinée, comme on le croit parfois, a 
absorber de la chaleur jusqu’a 100 degrés et Vétablissement courant froide est un non- 
sens. C'est en passant de l'état liquide a l'état gazeux que Ceau absorbe le plus grand nombre de 
calories. 

Nous avons fail cette citation pour démontrer, par le texte précis et daté, d'un manuel, que 
la plupart des radiologistes francais considéraient comme une vérilé élémentaire, depuis 
quelques années déja, la « découverte » de M. Bucky. Cet exemple prouve une fois de plus, ce 
que nous savons tous du reste, c’est que nous fournissons aux Allemands la plupart des idées 
quwils exploilent comme autant d’inventions originales, cela tout simplement parce qu ‘ils 
possédent au supréme degré, le talent de la réclame et excellent 4 répandre partout le nom de 
leurs compatrioles. Chacun d’eux sy applique personnellement avec une absence de modes- 
lie qui nous laisse réveurs et dont l’autrichien Hotzknecut nous a donné le plus bel exemple en 
lancant lui-méme son wnité H (unilé Holzknecht) alors qu’en fin de compte il en est revenu a 
utiliser tout simplement effet Vittarp el les pastilles de Sasovuraup el Nomré! Les Allemands 
ont infesté le langage radiologique du nom de Roenrcen et nous ne trouvons nulle part celui de 
Curie. Ils ont bien soin de ne jamais ciler leurs sources frangaises Landis que par exces d’hon- 
néteté nous sommes assez naifs pour ne jamais omettre de citer les travaux allemands sur le 
sujet que nous trailons. 

Enfin dans le moindre article allemand nous trouvons toujours une sérieuse réclame pour 
l'industrie germanique alors que nos auteurs —- j’ai en vue les auleurs médicaux — tendent par 
une sorte de fausse honte et de crainte ridicule d’étre soupconnés de vagues partages de béné- 
fices ou de commissions, 4 ne mentionner que le plus rarement possible elt avec une excessive 
timidité les noms des constructeurs qui sont cependant pour eux des collaborateurs précieux et 
représentent le facteur le plus important dans la diffusion a l’étranger de la prépondérance 
francaise. Cela est tout particuliérement vrai pour les spécialilés dans lesquelles, comme dans 
la notre, le coté instrumental et technique posséde une importance capitale. Aussi est-il indis- 
pensable que nous commencions A réagir contre ces préjugés absurdes et qui nuisent au 
premier chef, a l’essor de la Radiologie Frangaise. 

I] faut voir comme les Allemands se déménent avec ensemble et énergie, dés que l'industrie 
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élrangére parail en voie de monopoliser une fabrication importante! C’est ainsi que l’énorme 

curiosité suscilée par l'apparition du tube Coolidge et le trés grand succés de cette nouvelle 

ampoule ont incilé les constructeurs allemands a tenter un effort considérable en vue de 
mettre sur pied un tube a cathode chauffante et de chercher a triompher de la menace de la 

concurrence américaine sur le marché des tubes a rayons X. 

Reprenant une série d’expériences depuis longtemps poursuivies et en partie publiées déja 
mais qui n’avaient abouli encore a aucun résultat réellement pra- 
lique, Linienrecp a établi un modéle nouveau de tube a cathode incan- 
descente. 

Comme le tube Coolidge, le tube Livienrecp est un tube dans 
lequel a été réalisé un vide aussi parfait que possible et que nous 
pouvons considérer, praliquement, comme absolu. Quelle que soit 
la différence de potentiel appliquée aux bornes, aucun courant ne 
le traverserait donc, si lon wutilisait un artifice. Toujours comme 
pour le tube Coolidge, c’est 4 une cathode chaude que l'on a recours. 
On sait en effet qu'un corps incandescent émet des électrons dont le 
nombre augmente avec la température (Effet Edison). Appliquons 
alors aux bornes du tube une différence de potentiel : les élec- 

-A trons seront altirés vers l’anticathode elt engendreront, au point ot 

ils la frapperont, des ondulations (rayons X). Tels sont les principes 

communs & tous tes tubes a vide parfait el & cathode chauffante. 

On a pu voir, en lisant dans ce journal les intéressants articles que 

MM. Betor et Viena puis, tout réecemment, M. Prton ont consacrés 

au tube Coolidge, avec quelle simplicité de conception linventeur 

ameéricain avail su appliquer ces données pour construire, grace aux 
moyens exceplionnels dont il disposail pour oblenir les métaux rares 
sous la forme voulue et réaliser le vide le plus parfail, un tube dont 

-C.Ch les merveilleuses qualilés font la joie de tous ceux qui lutilisent. 

La grosse difficullé surmonter réside dans la direction donner 
A, anticathode; R, tubulures aux Glectrons produits par la cathode chauffante et dans la concentra- 
tion efficace du faisceau cathodique quils constituent. Bien que la 
ment de l'anticathode; C, ea- solution adoplée par Coolidge paraisse trés satisfaisante, comme le 
de concentration perforeedont Gémontre la pratique, il n’en est pas moins certain qu'il est difficile 
la partie C peut etre considé- de concentrer rigoureusement le faisceau cathodique en un foyer trés 
rée comme la cathode dutube. 

fin(') el qu'un grand nombre d’électrons viennent frapper le métal de 
l’anticathode trés en arriére du miroir anticathodique et jusque sur la lige de molybdéne qui 
porte cette anticathode. 

C’est 4 triompher de ces difficullés que s’est atlaché lauteur allemand déja connu par ses 
travaux sur le méme sujet et la nébulosité de ses conceptions. La figure | qui représente le 
dernier modéle de son ampoule de forme insolite, nous montre qu'il n’a pas trouvé du moins 
une solution simple du probléme et je m’excuse d’avance, si, en cherchant 4 donner une idée 
du mode de fonctionnement de ce tube, je n'ai pu réussir, malgré de consciencieux efforts. a 
présenter sous une forme claire un sujel aussi compliqueé. 

Disposée dans un renflement inférieur de ampoule (fig. 1 et 2), la cathode chauffante 
C.CH. se présente a peu prés sous la forme d'un filamentde lampe a incandescence. Elle est 
maintenue 4 une température élevée et modifiable 4 volonlé par un petit transformateur de 
chauffage T.CH. et émet des électrons en abondance et dans Loutes les directions. 

Pour les diriger vers l’anticathode A une piece de concentration P. C. est disposée dans le 
tube, entre l'anticathode et la cathode chauffante. Cette piéce métallique est perforée sur toute 
salongueur pour laisser libre passage aux électrons el s’ouvre en entonnoir vers la cathode 
chauffante. En envoyant au moyen d'un second transformateur accessoire de mise en marche 
TM, un courant de moyen voltage (5000 volts environ) de cette piéce de concentration vers la 


(*) Il ne faut pas d’ailleurs trop s’exagérer sur l’importance de la finesse extréme du focus. Méme avec 
les tubes Coolidge a foyer dit « ordinaire » on peut obtenir des .radiographies d’une finesse parfaitemen|! 
suffisante et qu’un observateur ,non prévenu ne distinguerail certainement pas de clichés pris avec nne 
ampoule courante quelconque. 
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cathode chauffante, la piéce de concentration chargée positivement va attirer les électrons qui 


s'engageront dans son entonnoir. 


Mais la différence de potentiel existant entre P.C. et C.CH. est peu élevée (5.000 vy.) par 


rapport a celle qui existera entre l’anticathode A et la cathode 
chauffante et que fournit un transformateur T (ou une bobine) 
comme celui des installations courantes. Les électrons n‘iront 
donc pas se neutraliser sur les parois de la piéce de concentra- 
lion mais seront atlirés jusqu’a l’anticathode suivant des trajec- 
toires qui dépendent des forces qui leur sont appliquées (c’est-a- 
dire desintensilés de champ) et viendront y produire des rayons \. 
LivienFELD prétend qu'une fois amorcé son tube fonctionne 
aussi 4 la maniére d’un tube ordinaire, la piéce de concen- 
tration jouant le role de cathode et émettant des électrons qui 
s'ajoutent a ceux qui proviennent de la cathode chauffante. Cette 
maniére de voir semble bien difficile 4 admettre et ne s‘expli- 
querait guére, au point de vue physique, puisqu’il s'agit — 
daprés ce qu'il dit par ailleurs, d’un tube enti¢rement privé de 
gaz el dépourvu, par conséquent, d’afflux cathodique, mais les 
difficullés que présente linterprétalion rigoureuse des phéno- 
ménes qui se produisent a lintérieur des tubes a vide extréme 
sont encore trop grandes pour que nous prétendions a pré- 
senter ici aulre chose que de simples hypotheses destinées a 
faciliter la compréhension de la marche de l'appareil. 

Dans la pratique on peut enfin supprimer le transformateur 
accessoire d’allumage en intercalant une résistance spéciale R 
(fig. 5) sur le circuit a haute tension. 

Comme pour le tube Coolidge un double réglage sera 
possible en faisant varier la température du filament d'une part, 
tube de l'autre. 

Le refroidissement du tube est un refroidissement a eau. 


T 
TM 
h 
T.Ch 
— 
Fig. 2. — Tube Lilienfeld représenté 


schématiquement avec ses connexions. 
A, anticathode; P C, piéce de concen- 
tration; C CH, cathode chauffante; T. 
transformateur (ou bobine) fournissant 
la haute tension au tube; T M, trans 
formateur accessoire de moyen voltage 
assurant la direction des électrons a 
travers le canal de la piece de concen 
tration; T Ch , transformateur destiné 
a porter a Vincandescence les_fila- 
ments de la cathode chauffante. 


el le voltage aux bornes du 


En supposant que le tube Lilienfeld soit susceptible de bien marcher dans la pratique — 


et certaines indications données par ses constructeurs 


T.Ch 


Fig. 5. — Schéma des connexions du tube Lilienfeld 
dans le montage simplifié. A, anticathode; P C, 
piéce de concentration; € Ch., cathode chauffante ; 
T. transformateur a haute tension: R, résistance 
a haute tension; r, petite résistance; T Ch., trans- 
formateur de chauffage. 


dans leurs prospectus tendraient a faire émettre quel- 
ques doutes 4 ce sujet, — il semble que son seul avan- 
lage réel, par rapport au tube Coolidge, réside dans 
la diminution du diamétre, qui permet d’approcher 
la source radiante plus prés des tissus a irradier et 
d’augmenter par conséquent la dose par unilé de 
temps, toutes les autres conditions de fonctionne- 
ment restant égales. Pour appréciable que soil cet 
avantage en radiothérapie, il y a lieu de se demander 
sil compense suffisamment les inconvénients multiples 
dus 4 l'extréme complication du dispositif adopteé. 
Enfin, pour en finir avee les ampoules, signalons 
seulement en passant, le bluff vraiment « Kolossal » d'un 
certain professeur ZeunpeR qui a prélendu employer 
desampoules entiérement métalliques. S’il est possible, 
dans des expériences de laboratoire, de réaliser un 
tube métallique et de le faire fonclionner, sur la pompe 
a vide, dans certaines conditions et 4 un voltage rela- 
tivement peu élevé — ce que tous nos constructeurs 


Savaient depuis longtemps — il n’est pas question d’appliquer ce dispositif a la pratique. Les 
quelques radiologistes allemands que n’aveugle pas complétement leur partialité ont d’ailleurs 
eux-mémes, fait justice des assertions de leur fantaisiste compatriote. 
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II. Radiologie de guerre. — Sil est juste de reconnaitre aux Allemands lesprit d’organi- 
sation et d’admirer, dans beaucoup de branches de l'art de la guerre, la valeur et surtout la 
remarquable abondance du matériel quils avaient préparé en vue de ce grand conflit, il est 
évident aussi qu’en matiére de radiologie leurs conceptions élaient singuligrement fausses, 
leur matériel inadéquat et suranné. Leurs camions radiologiques réglementaires étaient, en 
effet, de simples voitures a chevaux ou 4 mulets trés primilives et transportant un appareillage 
essentiellement agencé pour la radiographie. Ils ont, il est vrai, compris assez rapidement leur 
erreur. Ils ont alors complélé avec des voitures radiologiques des types créés en temps de 
paix par cerlaines de leurs grandes maisons, a limitlalion des modéles essayés chez nous 
depuis de longues années (voilure Panhard-Gaiffe,-voilture Radiguet, puis Radiguet et Massiot), 
leur oulillage insuffisant. Il avail cependant au moins l’avantage du nombre sur le notre a peu 
prés inexistant au début de la campagne (trois installations!) Ce qui n’a pas empéché dailleurs, 
le matériel improvisé par nos constructeurs d’étre singuli¢érement supérieur, au point de vue 
pratique, a celui des Allemands. 

Mais, voyant grand et complet, ils ont réalisé dans un de leurs trains sanitaires, le « wagon 


Radiologique » dont je ne sache pas que nous possédions léquivalent — fort heureusement 
pour notre trésor — car ce me parail étre la, une de ces créalions onéreuses et tout a fait inu- 


tiles, exclusivement destinées a jeter de la poudre aux yeux sans aucun profil pour les blessés. 

Quelques camions radiologiques allemands et autrichiens comportent par contre un contact 
tournant comme générateur de haute tension et il serait intéressant de connaitre les résultats 
vérilables de leur fonelionnement, aucun de nos constructeurs ne paraissant avoir voulu 
adopter ni méme seulement essayer ce lype que nos alliés italiens ont pourtant mis en service, 
je crois, avec avanlage. Peut-élre eussions-nous pu uliliser les deux modéles. La plupart des 
équipages radiologiques doivent ¢tre éminemment mobiles et déplacables : ils doivent pouvoir 
assurer, dans la zone des armées et & proximilé du front, des examens pour praliquer un pre- 
mier triage des blessés et collaborer aux interventions durgence. 

C'est dire quils doivent uliliser essentiellement la radioscopie de préférence a la radio- 
graphie. 

Or, c'est la, une conception 4 laquelle les Allemands semblent seulement commencer a venir. 

Néanmoins, il edt été, je crois, intéressant d’expérimenter, a colé de nos types courants, 
quelques camions munis de contacts tournants et réalisant les desiderata de Vinstallation trans- 
portable d’assez grande puissance. 

Presque lous les camions allemands utilisent le moteur de la voiture comme moteur de 
leur groupe ¢leclrogéne. La pratique me parait avoir surabondamment démontré aujourd hui 
que celle solution qui semble au premier abord la meilleure, parce que la plus simple en appa- 
rence, esl en réalité tres défectueuse el peu économique. Le dispositif adopté par exemple, 
chez nous pour tous les camions type Gallot-Gaiffe el qui consiste a avoir un petit moteur indé- 
pendant pour le groupe, est infiniment supérieur. 

La localisation des projectiles posséde & son actif chez nos ennemis, une litlérature consi- 
dérable. Sans prétendre Vavoir dépouillée dune facon absolument complete, nous croyons 
cependant en avoir pris une connaissance suffisante pour pouvoir affirmer, de bonne foi, que ses 
auteurs ne nous apprennent pas grand’chose de nouveau. Bien au contraire, nous voyons 
nombre d’entre eux répéter de vieilles erreurs et beaucoup nous affirment gravement qu’on ne 
saurail voir un projectile intra-cranien 4 la radioscopie. D’autres, qui sont légion, croient avec 
une imperturbable fatuité avoir rénové la science, en décrivant la moindre modification a 
la technique ou méme seulement en reproduisant quelques coupes analomiques de sujets 
congelés. Mais cest la un petit travers qui ne sévil pas seulement de l'autre coté du Rhin. 

Presque tous les procédés de localisation sont done radiographiques, avec repéres géné- 
ralement, el basés, bien entendu, sur la méthode des triangles semblables et ses diverses moda- 
lités. Parmi tous ceux dont nous avons lu la description, il n’en est pas un qui nous ail semblé 
présenter un inlérét queleonque pour les radiologistes francais. 

Notons seulement que les instruments de guidage mécanique fort en honneur chez nous 
sous le nom de compas, paraissent peu employés en Allemagne ow l’extraction a Vaide du 
controle de l’écran sembla seulement commencer a se développer a la suite de la diffusion des 
travaux frangais publiés sur le méme sujet. 
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Les lésions traumatiques du squelette par blessures de guerre avec les ostéomyélites 
aigués, chroniques et toutes leurs autres séquelles, la formation du cal, les ostéomes, etc., etc., 
ont, bien entendu, inspiré une série darticles, généralement documentés et souvent illustrés de 
planches dont l’exécution demeure belle et soignée. 

L’étude des plaies du crane, des coups de feu du thorax, de abdomen, le diagnostic radio- 
logique de la gangréne gazeuse, sont autant de sujels abordés dans les journaux spéciaux et 
dans le détail desquels le spécialiste trouverait 4 glaner quelques indications susceptibles de 
lintéresser, mais ne méritant aucunement d’étre signalées ici. 


III. Radiodiagnostic. — Les arlicles consacrés au radiodiagnostic, en dehors de la radio- 
logie de guerre proprement dite, sont nombreux. Ils comprennent quelques travaux conscien- 
cieux, portant d’ailleurs bien la marque de Vesprit de minutie, de l’absence didées générales, 
de ’amour du délayage et de la vanité de leurs auteurs, mais il ne sy trouve rien, absolument 
rien non plus de sensationnel, ni qui puisse retenir notre attention. 

Les manuels de radiodiagnostic qui s’élaient mullipliés d'une facon élonnante avant la 
guerre ont vu se tarir leur floraison et une réédition du trailé de Dessauer est vraiment aussi 
piteuse par le ridicule mauvais gotit de son cartonnage bleu ciel chamarré de dorures que par 
l'insuffisance des figures, pénibles retirages de vieux clichés usés et que l’éditeur n’a pas eu le 
courage de refaire. Quant au texte, il donne Pimpression de n’avoir pas été revu et se trouve de 
plusieurs années en retard sur l'état actuel de la science radiologique. 

Toutes ces constalalions ne peuvent en somme, que nous élre agréables et nous inciter a 
poursuivre avec plus d’ardeur que jamais la lutte anti-allemande dans le domaine de notre spé- 
cialilé pour dessiller les yeux de certains ‘neutres qu’obnubile encore Vidée de la supériorilé 
germanique en matiére de radiologie en général et de radiodiagnostic en particulier alors qu’en 
réalilé, celle supériorilé consistait & peu prés uniquement dans un admirable talent de démar- 
quage d'une part et dans un élonnant prurit de publication d’autre part, celui-ci d’ailleurs 
remarquablement secondé par l’avidité de lecture des Allemands et lactivilé de leurs éditeurs 
fortement et trés habilement soutenus par les autorilés germaniques. 


Radiothérapie. — Les Allemands ont continué a pratliquer pendant la guerre, la radiothé- 
rapie sur une plus large échelle que nous. Cependant — certains des leurs lont reconnu eux- 
mémes, il faut done que ce soil bien évident — les principaux progrés réalisés dans cette 
branche depuis quinze ans, lont été essenticllement grace aux travaux francais et en parti- 
culier aux belles recherches de Beclére, Belot et Guilleminot. Mais il semble que les méde- 
cins et chirurgiens d’oulre-Rhin se soient rendu compte plus facilement que nos confréres 
francais el plus exactement queux, de Vefficacité du nouvel agent thérapeutique el en con- 
naissent mieux les indications. Le temps nest pas loin ot un chirurgien éminent affirmait 
solennellement que jamais la radiothérapie ne guérirail un fibrome! Or, un grand nombre de 
chirurgiens allemands font trailer aujourd’hui prés des trois quarts de leurs cas de fibromes 
exclusivement par les rayons X. Et en agissant ainsi, ils"exagérent, comme toujours, considéra- 
blement. Cetle méme tendance outranciére se retrouve dans leurs essais de ra@dothérapie ultra- 
intensive comportant des séances de plusieurs heures consécutives sur le méme sujet, maniére 
de procéder qui pourrait a la rigueur se comprendre pour certains néoplasmes, mais est also- 
lument injustifiée dans les cas d'affections bénignes. 

Comme toujours, ¢’est la question du dosage qui préoecupe essentiellement les radiolo- 
gistes d’outre-Rhin et la commission spéciale de dosage de la Société allemande de Radiologie 
a publié deux gros fascicules bourrés des travaux de ses membres. Rien de nouveau n’y appa- 
rait. Au point de vue pratique, la pastille de Sabouraud semble rester encore le moyen de mesure 
le plus répandu malgré ses imperfections noloires. Seul un appareil construit un peu avant la 
guerre, l’intensimétre de Fiirstenau parail en voie de lui faire concurrence. Cet instrument est 
basé sur les variations de conductibilité électrique du sélénium sous Vinfluence du rayon- 
nement X et son constructeur parait avoir réussi a éviter les écueils qui avaient arrété jusqu’ici 
diverses tentatives failes dans la méme voie, a savoir l’inerlie du sélénium, sa faligue rapide et 
laltération graduelle de sa sensibilité au rayonnement — mais attendons d’avoir mis a l’épreuve 
cet appareil, avant de le juger favorablement. 
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V. Instituts — Laboratoires — Mentalité. — Au début de cetle guerre que les 
Allemands escomptaient aussi courte que victorieuse, ils s’étaient organisés, avec beaucoup 
dhabileté, de maniére a ce que non seulement leur vie économique, mais encore leur vie intel- 
lectuelle et scientifique n’edt pas a souffrir et pardt continuer presque normalement son cours 
aux yeux du monde surpris et émerveillé. Lorsque Ja domination des mers par l’Angleterre et 
la France eut, trés rapidement, réduit 4 bien peu de chose leur vie économique, c’est encore sur 
la persistance de leur aclivilé scientifique quils complérent, trés juslement, pour étonner les 
neutres et les maintenir sous la tutelle intellectuelle germanique. Ce bluff fut soutenu assez 
brillamment dans le domaine médical, en général, el dans celui de la radiologie, en particulier, 
jusque vers la fin de 1915. 

Mais ce nest pas seulement dans leurs publications quils déployérent une trés grande 
énergie et un labeur opiniatre. 

Ils mirent un véritable point d’honneur a poursuivre et a achever rapidement, en pleine 
guerre, les grandes entreprises commencées, telles que I'édificalion de laboratoires et d'instituts, 
escomplant avec raison l’influence exercée par ce semblant de confiance tranquille sur lopinion 
des pays neutres ou méme ennemis et le parti qu’en sauraient rer les germanophiles avoués 
ou surtout déguisés, si nombreux encore partout. 

C’est ainsi que, dans le domaine de notre spécialilé, ful achevé en 1915 Pinstitut modéle de 
radiologie construit a Hambourg pour Albers-Schoenberg et que des radiologistes des divers 
pays d’Europe avaient été. en avril 1914, conviés a venir visiler et inaugurer pour octobre de la 
méme année. Je devais étre du nombre et j’avais méme versé déja la petite redevance inévilable 
de Vautre coté du Rhin. Elle n’était heureusement que de cing mares, mais je la regretterai tant 
que nos poilus ne seront pas entrés en terre boche pour m’en dédommager amplement. Elle a 
sans doute contribué, pour sa modeste part, 4 permettre lédition du volume qui décrit linstitut 
et célébre son achévement. La jecture attentive de ce travail, en nous montrant des mesures 
(installation qui semblent judicieuses pour la plupart et une distribution bien comprise de 
haute fréquence, ne nous révéle cependant rien d’essentiellement nouveau ou de transcendant 
qui vaille la peine d'une description spéciale. 

Les maisons de construction qui avaient, en vendant tres cher au monde entier et en parti- 
culier & beaucoup trop de Francais, amassé des fortunes, ne pouvaient rester en arriére dans 
ces circonslances criliques. L’une des plus importantes d’entre elles — je ne la nommerai pas 
pour ne pas lui faire une réclame gratuite — installa 4 Munich un laboratoire somptueusement 
équipé (nous dit-on) et ot: devaient ¢lre poursuivies, en dehors de toule idée commerciale et 
dans un but purement scientifique, les recherches les plus diverses de physique et de techno- 
logie radiologiques. 

La direction de ce laboraloire ful confiée au Suisse Christen, ancien privat-docent de Berne. 
Sil convient de proclamer toujours bien haut les nobles sentiments lémoignés par la plus 
grande partie de Ja population helvélique il importe aussi de ne pas oublier le nom de ce mépri- 
sable renégat, 4 la solde des constructeurs allemands, quil regrette peul-¢tre déja, mais trop 
lard, d'avoir mis tant de précipitation a servir. En méme temps que lui signalons a I’attention 
de ses compatriotes francophiles et des radiologistes francais le médicastre zurichois Sommer. 
J'avais, au début de 1914, analysé dans ce journal (T. I, pag. 65) un « annuaire radiologique », 
publié il est vrai exclusivement en allemand, mais cependant avec une apparente impartialité et 
un désir d'internationalisme scientifique qui paraissail sincére, et j'avais signalé les services que 
pouvaient rendre de petils volumes concus dans cel esprit. Mais perdant en 1915 toute retenue 
dans son admiration servile pour le peuple qu'il présumait victorieux, ce Suisse mauvais teint 
ose publier son annuaire a Leipzig avec le sous-titre de « volume de guerre » (Kriegsband) et en 
supprimant purement el simplement tout ce qui n'est pas austro-bulgaro-turco-boche. 

La mentalilé germanique est d’ailleurs quelque chose de bien particulier et qui reste 
incompréhensible pour nous dans la bassesse et la primilivilé de ses moyens d'action et de ses 
conceptions. Au début de la guerre, nous devions é¢tre conquis rapidement et sans grande peine. 
L’agresseur que nous allions enrichir (il y comptait du moins) ne nous en voulait pas. Comme 
pour témoigner de cette bienveillance — toute relative, — beaucoup de journaux scientifiques 
gardaient sur leur couverture le nom de leurs collaborateurs frangais. C’est ainsi que l'on 
ponvail lire, en téle de la liste des collaborateurs du périodique radiologique d’Albers Schoenberg 


\ 
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le nom de : Béclére (Paris) qui y demeura jusqu’en 1915 et ne ful supprimé qu’a la suite d'une 
démarche personnelle de M. Béclére lui-méme. 

La résistance inattendue et les défaites changérent cette premiére bonhomie trés mépri- 
sante en rage. Puis, & mesure que la guerre, en s'allongeant réduisait leurs chances, les Alle- 
mands se faisaient plus humbles avec, aussil6t, la tendance de tous les fourbes 4 la flatterie. 
Ilen résulte quen 1916 nous voyons paraitre dans un de leurs journaux de radiologie une série 
de mémoires écrits par des auteurs francais, mémoires qui datent d’avant la guerre et qui sont 
publiés 1a, traduits en allemand, sans un mol d’explication, trés simplement et comme si c’élait 
bien la chose la plus naturelle du monde que ce bel exemple d'internationalisme scientifique en 
pleine guerre! 

Cetle hypocrite manoeuvre est parfaitement dans la note du caractére allemand. Si abject 
qu’on le suppose il dépasse encore tout ce que l’on avait imaginé. 

En 1912, nous avions, avee Aubourg et Delherm présenté a la Société de Radiologie un 
compte rendu du congrés de Berlin dans lequel nous émettions un jugement assez peu favorable 
sur la radiologie telle que nous Vavions vu pratiquer dans la capilale allemande. Cet article, 
dans lequel pourtant nous avions fortement édulcoré expression de notre pensée, fut considéré, 
par certains de nos collegues, comme une dangereuse manifestation de chauvinisme. Nous 
sommes parliculiérement heureux aujour@hui de Vavoir écrit mais nous devons reconnaitre 
que nous élions bien loin, dans notre opinion d’alors, méme inexprimée, dimaginer | Allemagne 
capable des forfails qu'elle a commis. [I faut lire les chroniques dues au beau talent de notre 
confrére Helme, et les livres de Gustave Lebon pour commencer a se rendre comple de ce que 
peul élre la mentalité germanique. 

C’est un sujet qui sort du cadre de cet article, mais j’espére que tous les Frangais sont 
aujourd hui persuadés qu’il est de leur devoir absolu envers leur pays comme envers Il’humanité 
de faire lout ce qui sera en leur pouvoir pendant et aprés la guerre, pour abattre |’Allemagne. 
Or, nous autres radiologistes pouvons beaucoup a cet égard dans le domaine de notre modeste 
spécialilé, commercialement accaparée par l'industrie germanique et qu'il serait possible de lui 
reprendre. Le premier pas dans cette voie et le moins difficile devra consister 4 bannir de chez 
nous lout le matériel made in Germany et surtout a chasser ignominieusement tous ces repré- 
sentants des fabricants de Berlin, de Hambourg ou @ ailleurs qui inondaient avant la guerre le 
marché parisien, lorsqu’ils se présenteront 4 nouveau. Car ils reviendront, il n’en faut pas 
douter, pleins de bonhomie, de douceur et de flatteries; ils voudront nous persuader, bien que 
Reentgen ait signé le fameux manifeste des intellectuels, que les radiologistes allemands sont 
toujours reslés nos amis et ils s’offriront a placer gratuitement chez les plus connus d’entre 
nous, comme chez cerlains avant la guerre, leurs plus beaux appareillages. Mais voici la 
meilleure réponse a leur faire. Elle se trouve dans le fascicule Il du t. XXIII des Fortschritte 
auf dem Gebiete der Rentgenstrahlen, paru le 29 juillet 1915, fascicule qui porte encore le nom 
de A. BécLire (Paris) comme le premier sur la liste de ses collaborateurs. On y remarque a la 
page 206 un compte rendu du congrés des chirurgiens de guerre allemands (Kiiegschirurgentag) 
tenu A Bruxelles le 7 avril 1915 signé du Prof. Klinieberg et dont je traduis textuellement les 
principaux passages. 


« Le lundi de Pdaques, voyage en auto a travers les Ardennes jusqua L. ou nous devions 
prendre le train pour Bruxelles. Nous arrivions le soir méme dans ce « petit Paris » des Francais. 
Cest a peine si lon peut concevoir un contraste plus marqué que celui qui se dessine entre la 
Belgique et la France occupée. En France, ce west que saleté et désordre, partout ou le balat 
allenand na pas balayé; en Belgique régnent la propreté, Vordre et le bien-étre. On y remarque 
les plantations @hiver, les prairies bien drainées, la sage exploitation des foréts copiée sur les 
données allemandes, du bétail bien tenu dans les paturages (la premiere truie grasse que j aie vue 
depuis longtemps) voila ce pays soi-disant ruiné et dévasté par les « Huns »! Sans doute il ne 
manque pus de villages détruits, de maisons démolies, de forts en ruines, de fils de fer barbelés et 
de tranchées, surtout sur le parcours du chemin de fer. Mais tout cela semble comme un reste de 
terreurs légendaires des temps passés persistant au milieu de Vexistence active et joyeuse d’a 
present, Et ad Bruxelles et @ Anvers la vie bat son plein : commerce et affaires, enfants qui jouent, 
dames en toilette, avec, peut-étre, plus de demi-monde que dhabitude. La circulation dans les 
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rues, la marche de la poste et des tramways se font comme en temps de paix, seulement avec plus 
d'exactitude et dordre grace a la direction allemande et avec la restriction de la circulation des 
automobiles et des voitures par ordre militaire.... 

« Malgré le nombre inattendu des assistants a ce congrés, lorganisation allemande, hubituée 
a se tirer méme des difficultés imprévues réussit a tout disposer heureusement. 

« La réunion ful imposante au repas du soir, au palais de justice. Les discours, en particulier 
celui du gouverneur général, furent réconfortants.... Et les dames restées a& leur foyer ont di se 
réjouir des nombreuses dentelles de Bruxelles expediées — sans parler de lencouragement ainsi 
fourni Tindustrie flamande. 

« Je reviens par Lille. Cest de nouveau Vimpression trés nettle de la différence qui existe 
entre lorganisation de vol et de paresse des Francais et la kultur germano-belge. Comme Uéglise 
répulée de Saint-Maurice détone auprés des églises des Flandres ! C’est a peine si elle se détachait 
plus netlement grace a ce fait que, tout en lépargnant absolument, notre artillerie a abattu les 
rangées de maisons qui Ventouraient. Mais partout, dans cette ville de Lille, en somme dévastée, 
on avait Vimpression de la vie facile, de la joie de vivre et de Vabsence de réflexion. Dans le café 
de Sévigny par exemple, j'entendis de loin ce qui paraissait étre la réponse a une explication 
allemande : « Oui, les Allemands sont bien sur le sol francais, mais ils n’avancent plus ; quand 
nous le voudrons nous irons & Berlin! » C’est un peuple enfantin que ces Francais et que leur 
colonie en Belgique les Wallons. 


Je men voudrais d’affaiblir cette citation par des commentaires. La nation dont lélite 
présumée est capable de penser, d’écrire ou de publier de semblables choses ne peut susciler 
chez nous qu’un seul sentiment : la Haine, une haine que rien nefface. 

Veillons 4 ce que dans le coeur de nos enfants elle vive el s’entretienne pour durer a jamais. 


R. Lepovux-Lesarp. 
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NOUVELLES 


LE TRAITEMENT DES PHENOMENES HYSTERIQUES 
PAR LA REEDUCATION INTENSIVE 
D’apres CL. VINCENT 


Par L. DELHERM 


La rééducation intensive doil s'appliquer aux seuls phénoménes morbides qui sont suscep- 
libles de se modifier en un temps trés court sous l’influence de la volonté de homme 
atteint. 

Elle est depuis longtemps pratiquée d'une maniére courante, el avec le plus grand succés 
par M. Babinski et ses éléves, 4 V’aide du courant faradique. Dans ces derniers temps, 
M. Clovis Vincent a employé le courant galvanique mieux percu par le patient que le 
faradique. 

Le traitement ne peut étre fait dans beaucoup de cas que par des médecins compétents, 
aples a faire un diagnostic ferme ; il faut en effet éviler de s’exposer a appliquer la méthode a 
des sujets atleints d’affections organiques, ce qui serait inutile et parfois dangereux. 

Le médecin doit étre trés énergique, capable de vouloir plus longtemps que le patient, 
décidé a lutter plus longtemps que lui: il faut que l'homme ail l’impression qu’on ne se 
lassera pas el que la volonté du médecin croitra comme sa résistance. 

Les malades atleints de troubles fonclionnels (pithiatiques, simulateurs) sont de tous les 
blessés les plus difficiles & manier, car entre la guérison et le médecin, il ya la volonté de 
Vhomme qu'il faut vaincre. 

La rééducation intensive se fail avec le courant galvanique a une inlensilé qui n'est pas 
supérieure 4 55 milliampéres sous 70 volts. 

Le courant est en général appliqué sur la région malade ou sur le membre infirme a 
aide de tampons de 0",05 de diamétre environ. 

Les tampons sont trés rapprochés l'un de l'autre pour que le circuit électrique soit aussi 
court que possible. 

La durée de l’'application est en moyenne de dix minutes, par fractions de minute sépa- 
rées par des intervalles de non-électrisation. On commence les applications avec un courant 
aussi peu intense que possible, on l’augmente ensuite, le malade ne cédant que quand le cou- 
rant a atteint une certaine intensilé. 

Le procédé comprend trois temps : 


l° Temps de déclanchement, rééducation intensive proprement dite. — C'est le temps 
qui a étéappelé « torpillage » par les blessés. I] consiste, en s’aidant du courant galvanique, a 
réapprendre & l'homme des mouvements qu'il a désappris. Cette rééducation est directe quand 
on exhorte l'homme a faire le mouvement ou l’acte, méme s‘il déclare ne pas pouvoir le faire; 
elle est indirecte quand on lui fail exécuter des mouvements, prendre les attitudes qui l’amé- 
nent mécaniquement et sans intervention de la volonté a marcher correctement, a se redresser, 
a ne plus trembler. On arrive parfois aprés des tatonnements a trouver la manceuvre a 
imposer. La rééducation seule réussit assez rarement, elle a beaucoup plus de chances de 
succes quand elle est appuyée par le courant faradique; mais le courant galvanique, par son 
action plus marquée sur la sensibilité, appuie mieux la volonté du médecin el donne des résul- 
tats encore meilleurs. . 

Sous l’action de cette méthode peu a peu homme céde, et il commence A exécuter l’acte 
qu’on voulait Jui faire faire. 

En général une séance, parfois deux ou trois suffisent pour mettre le malade dans la 
bonne voie. 
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2° Fixation des progrés obtenus. — Quand ona guéri une paralysie, redressé un plica- 
luré, il faut fixer les progrés obtenus, et ne plus s’occuper du malade serait l’exposer ou a 
rechuter, ou 4 constiluer un trouble nouveau. Aussi pendant une demi-heure a une heure faut-il 
faire avec lui des mouvements, des exercices d’assouplissements, jusqu’a ce que l'on sente que 
dans l’espritdu malade est entrée lidée qu'il est bien guéri. 


5° Entrainement. — Les phénoménes pithialiques guérissent moins bien en temps de 
guerre qu’en temps de paix. Le blessé n’est souvent qu'incomplétement guéri : par exemple il 
peut marcher, courirméme, mais il est incapable de sauter : cel homme n’a pas repris son 
automalisme naturel, et tant qu'il ne I’a pas repris on ne peut pas en faire un combattant. D’oit 
la nécessité de Ventrainer longtemps. Les plicaturés sont soumis des mouvements, ils font 
des exercices de saul, de course; ceux qui sont alteints aux membres supérieurs font de 
l'échelle, ceux des membres inférieurs marchent, courent, saulent a la corde. 


La méthode ne comporte aucun inconvénient immédiat ni tardif. On lui reproche d’étre 
douloureuse, mais c'est la douleur qu'elle provoque qui rend homme capable de effort de 
volonté qui lui permet de se guérir en vainquant l’inertie dont il est victime. 

I] ne faut pas s’exagérer l'intensité de la douleur, elle ne dépasse pas celle d'autres 
applications couramment employées dans la pratique médicale. 

Les avantages sont considérables, il n’y a pas plus de 2 ou 50/0 de pithiatiques qui aient 
résisté. 

De janvier a juin 1916, 500 hommes atteints de troubles pithialiques, soignés au Centre de 
Neurologie de Tours, ont été renvoyés 4 leur dépot aprés guérison. 

Non seulement cette méthode permet de rendre des hommes a |’armée, mais encore elle 
diminue les charges du pays, en soustrayanta la réforme certains pithialiques considérés a tort 


comme incurables. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


DISPOSITIF D’ECRAN PERCE POUR LE REPERAGE 


DES CORPS ETRANGERS A LA RADIOSCOPIE 
ET LECTURE DIRECTE DE LEUR PROFONDEUR 
SON UTILISATION POUR LE REGLAGE D’UN COMPAS A LA RADIOSCOPIE 


Par P. AIME 


La maison Gator er Cir a, sur mes indications, apporlé quelques modifications a l’écran 
percé Hirtz-Gattor. Ces modifications ont pour but de rendre le repérage plus rapide, en 
permettant la lecture directe de la profondeur, sans étre obligé de perdre son adaptation visuelle 
el sans déranger le blessé. 

Les dimensions de l’écran ont été portées & 15 centimétres sur 50. Le verre au plomb 
posséde de chaque coté du trou une graduation millimétique facile a lire au cours de examen 
radioscopique. Par le trou glisse facilement un fil de soie terminé a une extrémilé par une 
boule de plomb et & lautre par un anneau de cuivre. Sur le verre, et maintenue par le cadre 
de bois, est fixée une glissiére, le long de 
laquelle peuvent se déplacer 5 curseurs 
métalliques, et qui n’est qu'une modifica- 
tion de l'appareil construit sur les indica- 


Technique. — Cette technique est 
applicable surtout aux examens radiosco- 
piques des blessés couchés. Il y a avan- 
lage a ne pas placer l’écran au contact du 
sujel soumis a l’examen, mais 4 laisser au 
moins un intervalle de 5 centimétres entre la surface cutanée 
el la face inférieure de l’écran. 

L’ampoule étant rigoureusement centrée et l’écran placé 


Fig. 4. 


Le rayon normal partant 
du foyer A passe par le 


dans un plan sensiblement horizontal, on fail passer le rayon- projectile P et le repére 

nement par le projectile P, par un repére placé sur la peau R bres p et r se superpo 
el par le trou de l’écran (fig. 1). On immobilise le porte- 


de l'écran. 
écran et déplace l’ampoule d’une quantité quelconque dans 


une direction paralléle a celle du grand axe de l’éeran (fig. 2). 

Le diaphragme restant ouvert, il est facile de voir 4 ce moment l’ombre du repére cutané et 
celle du projectile, se déplacer dans le sens opposé a celui du déplacement de l’ampoule. 
Lorsque les deux ombres sont suffisamment séparées lune de l'autre, on marque leur position 
par rapport au trou de lécran, a l'aide de 2 curseurs; lombre du repére culané sera par 
exemple en 7’, celle du projectile en p’. A ce moment, |’écran et J’ampoule restant immobiles, 
on ferme le diaphragme, et le petit cercle fluorescent qu’il délimite sur l’écran marque la posi- 
tion A’ de Pampoule. Le 5° curseur sert 4 marquer en A cette position. 

Si on transporte entre les jambes du blessé le porte-écran et que l'on centre l’ampoule de 
facon a ce que le rayon normal passe par ce 5° curseur, on se trouvera dans les mémes condi- 
tions que précédemment. II suffira d’ouvrir le diaphragme aprés avoir immobilisé l’écran et de 
descendre le fil 4 plomb jusqu’a ce que l’ombre portée du plomb vienne coincider avec la 
silhouette des curseurs placés en 7’ et en p’. L’ombre du plomb coincidant avec 7’, on pince le 
fil entre le pouce et l’index au ras du verre de l’écran. on le tire A fond et on l’étale le long de 
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échelle millimétrique et parallélement a elle. On obtient par exemple 5 centimétres, cela veul 
dire que la distance écran-peau est de 5 centimétres. 

Si on trouve, en répétant le méme procédé pour l’ombre du projectile, une distance de 
9 cenlimétres, cela veut dire que la distance écran-projectile est de 9 centimétres. La distance 
du projectile &@ la peau sera donc de 
9— 5=-4 centimétres de profondeur 
du point ott Pon avail placé le repére 
culané. 


+ 
| 
<=> Comme repére culané on peut 
se servir du pointeur encreur de 


| Gator aprés l'avoir utilisé pour mar- 
| quer sur la peau le point d’émergence 
: du rayon normal. Pour éviter les er- 
| reurs dans le cas d'un projectile de 
faibles dimensions, il y a avanlage a 
| 
| 
| 
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placer cet appareil de facon a ce 
que lombre de son bord seul coin- 


\ cide avec le trou de Pécran. Cette 
poule. \ observation s’'applique aussi au_pro- 
curseurs corres- / bre, il faut toujours prendre soin de 
\ / considérer le déplacement du méme 
A point bien délerminé, pour pas 


étre viclime d’erreurs pouvant résul- 
ter d'une forme trés irréguliére du corps étranger. 

La pratique de ce mode de repérage, utilisé chaque jour depuis plusicurs mois au Val-de- 
Grace, montre qu’il est précis a 1/2 centimetre, ce qui est en fait suffisant. Cette précision est 

facile & vérifier en mesuranl successivement 
O la profondeur d’un projectile donné sur un 
méme rayon normal successivement par rap- 
, Porta la paroi antérieure el a la paroi posté- 
a’ rieure en retournant le blessé, dans les cas 
ott cela est possible. 

La somme des distances trouvées doil 
étre égale au diamétre de la région mesurée 
au compas d’épaisseur. Si les mesures suc- 
cessives de la distance écran-peau el écran- 
projectile ont été faites de la méme facon, il 
importe peu que ces mesures soient inexacles 
en elles-mémes, car la différence entre elles ne 
change pas. C’est pourquoi il est préférable 
d’employer 4 la mesure de ces 2 distances le 
méme procédé. La mesure directe de la dis- 
lance écran-peau, a l'aide d'une lige passée 


dans le trou et mesurée a l’aide de l’échelle 


Fig. 5. 


Le fil 4 plomb est descendu par le trou \ atc 
co our \ millimétrique donne aussi de bons résultats 
Vécran avec les repéres et p’, \ mais n'est pas plus rapide. Dans lensemble 


4 cette technique de repérage radioscopique a 

lavantage de faire gagner beaucoup de temps, 
de laisser le blessé immobile sur son brancard, et permet de repérer successivement la profondeur 
de plusieurs projectiles chez un méme blessé par rapport a la paroi culanée ou par rapport a un 
repére osseux convenable du squelette sans étre obligé 4 aucun moment d’éclairer la salle et de 
perdre son adaptation. 


Utilisation de ce dispositif au réglage d’un compas. — Ce disposilif d’écran percé per- 
mettant d’obtenir rapidement la situation d'un projectile par rapport & un repére culané, on 
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comprend aisément qu'il puisse renseigner sur sa situation par rapport a plusieurs repéres 
culanés tels que ceux employés pour les compas repéreurs. 

Si l'on fait une épure sur l’écran fluorescent 50 >< 40, il tiendra lieu de baréme en permet- 
tant de chercher rapidement les profondeurs correspondant aux écartements de chacune des 
ombres. Mais ce procédé est long et ne présente pas beaucoup d‘avantages sur la radiographie. 
La technique 4 laquelle je me suis arrélé est la suivante : 

Le blessé dont on vient de repérer le corps étranger a l'aide de l’écran percé est couché, 
sur la table radioscopique de fagon a présenter du cdté de lécran lendroit ou se fera linter- 
vention chirurgicale. 

Le point d’émergence du rayon normal passant par le projectile étant tatoué sur la peau : 
du blessé, on place sur ce tatouage un index métallique et on dispose convenablement dans son = 
voisinage les 3 boules de plomb des trusquins du compas. Ces boules sont fixées a ai 
l'aide d'une bande de leucoplaste. On note sur un écran 50 >< 40 a l'aide d'un crayon gras le 
rayon normal de l’‘ampoule centrée successivement sur le projectile et son repére, et sur 
chacune des boules de plomb. Les 4 points ainsi obtenus sont ceux que fournit dans la 
méthode radiographique |’épure en projection horizontale. Remplagant l’écran 50 >< 40 par 
lécran percé ou mesurera directement a l'aide d'une tige rigide glissée dans le trou la distance 
séparant le plan de l’écran du plan de la peau sur le trajet du rayon normal de l'ampoule 
centrée successivement sur chacun des repéres. 

La distance du projectile & ’écran étant connue par le repérage préalable, la différence 
avec les distances trouvées pour chacun des 5 repéres culanés indiquera la longueur dont 
il faudra allonger ou raccourcir chacune des tiges du compas. Si lintervention chirurgicale ne 
suit pas immédiatement le repérage, il suffit, pour avoir un document précis en vue du réglage 
ultérieur, de calquer sur un papier transparent l’indication de chacun des quatre points 
marqués sur l’écran, en nolant a coté le chiffre correspondant a la longueur a donner aux 
liges. 

Ce procédé radioscopique peut rendre de grands services, dans le cas ot le chirurgien 
désirant un procédé de guidage précis, tel que le compas de Hirrz, le radiologue n’a pas a sa 
disposition les plaques et le laboratoire photographique indispensables 4 la radiographie. 
Dans les laboratoires pourvus de matériel photographique, il permet d’économiser les plaques. 
Il rend possible un grand écartement entre les tiges du compas, cel écartement étant limité 
en pratique par les formats courants ulilisés en radiographie. Trés utile dans les cas d’urgence, . 
en facilitant un réglage trés rapide du compas, il peut étre ulilisé avec profit dans tous les cas eS 
ou sur le cliché les ombres des repéres ou celles d’un projectile mobile manquent de netteté. 
La pratique m’a montré que la précision du réglage ainsi obtenu est égale a celle du réglage 
par la radiographie. Elle montre aussi que le réglage radioscopique du compas de Hirrz est 
possible avec tous les moyens radioscopiques de repérage ulilisés actuellement. Pour y parvenir 
on peut utiliser avec profit un procédé recommandé par divers radiologistes : 

Une fois la distance du projectile 4 la peau connue par l'un quelconque des procédés 
radioscopiques habituels, il suffit : 1° de placer Pextrémilé de la lige de guidage sur le repére 
cutané indiquant le point de sortie du rayon normal passant par le projectile ; 

2° De raccourcir cette lige du chiffre trouvé pour la profondeur. 

3° De descendre chacune des trois tiges jusqu’a leur contact 4 la peau, en choisissant les 
endroils les plus commodes et en maintenant les trois branches du compas dans un _ plan 
horizontal (un niveau peut étre ulilisé avantageusement). 

4° De marquer les points de contact par un tatouage. On immobilise ensuite les tiges a 
l'aide des vis de serrage, on raméne la tige de guidage au 0, on ajuste l’are et le compas est 
prét a servir avec tous ses avantages. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 


Rutherford (Sir E.), Barnes et H. Richardson. 
— Sur la fréquence maxima des rayons X émis 
par un tube Coolidge a différents voltages 
(Philosophical Magazine, 1915, n° 177, p. 339). 


Le rapport existant entre la vitesse des électrons 
dun faisceau cathodique et la vitesse des rayons X 
quils produisent ne pouvail étre déterminé expéri- 
mentalement qu’avee le tube Coolidge et grace & sa 
stabilité. 

En alimentant ce tube avec le courant continu pro- 
duit par une machine Whimshurst, les auteurs ont 
pu connaitre exactement Vintensité du courant qui 
le traversait et la tension de régime. Les mesures de 
rayonnement furent faites par la méthode électro- 
métrique. 

Les courbes d’absorption dans Valuminium furent 
établies pour divers voltages de 22000 & 96000 volts 
et démontrérent Vexistence d’un rayonnement hété- 
rogéne, avec cependant une radiation « finale » homo- 
géne, coefficient d’absorption constant, ¢’est-a-dire 
absorbée suivant la loi exponentielle. 

il est remarquable que des mesures analogues 
failes avec une bobine d’induction jusque vers 
175 000 volts aient conduit aux mémes courbes et aux 
mémes coefficients d’absorption. La bobine était 
réglée de telle sorte que Vétincelle équivalente fat 
de méme longueur pour une ionisation égale. Il 
semble que le potentiel explosif soit plus élevé pour 
Vonde de Ja bobine et que Ja majorité des électrons 
passent dans le tube sous une tension peu éloignée 
de la tension statique équivalente. 

En caleulant la fréquence en fonction du coefti 
cient d’absorption d’aprés la formule Ky2/,; dans 
laquelle } représente la longueur d’onde et py le 
coefficient dabsorption on trouva qwelle passait par 
un mactmum pour 145000 volts et quelle naugmentail 
plus ensuite, méme pour 175000 volts. 

La plus courte longueur d’onde observée fut 
1,71°10°° ems. Son coefficient d’absorption dans l’alu- 
minium fut trouvé égal a 0,591, et dans le plomb a 
25™-1. Le pouvoir de pénétration de cette radiation 
est d’environ le tiers de celle des rayons y les plus 
pénétrants du radium C. 

conséquent la formule de Planck hy = E, 
E représentant l'énergie de lélectron, v la fréquence 
de la radiation émise lors du freinage de l’électron, 
h la constante universelle de Planck ne se vérifie 
plus a partir d’environ 50000 volts et doit étre rem- 
placée par la loi parabolique : 


hy = E — cE? 


c étant une constante. 

vy passe par un maximum pour 142000 volts; cette 
fréquence est sans doute celle de la radiation carac- 
téristique du tungsténe qui doit apparaitre, d’aprés 
la relation de Whiddington, dés 95000 volts. La rela- 


tion de Moseley donne pour cette radiation ) = 1.69, 
valeur qui s’accorde bien avec la valeur trouvée. 

Ces résultats ont une haute importance pratique 
et il serait d’un grand intérét de pouvoir les étendre 
aux autres métaux de poids atomique élevé. Ils 
montrent dabord quwil serait inutile de vouloir 
augmenter indéfiniment Je pouvoir de pénétration des 
rayons en élévant indéfiniment la tension; on serait 
limité par Papparition des raies caractéristiques K a 
des tensions inférieures 4 200000 volts pour les élé- 
ments les plus lourds. 

I] serait done impossible de produire des rayons X 
aussi pénétrants que les rayons y les plus péné- 
{rants. A. DANVILLIER. 


J. Barnes. — Le spectre de haute fréquence du 
Tungsténe (Philosophical Magazine, 1915, n° 177. 
p. 968). 

LA. a étudié le spectre fourni par le tube Coolidge 
en employant la méthode photographique déja utili- 
sée par Moseley, Rutherford et Andrade. Le cristal 
réflecteur était le sel gemme et la longueur d’onde 
était calculée par Ja formule de Bragg. 

Sept raies caractérisques de la série L de Barkla 
furent exactement déterminées. 

Il est aA remarquer que les raies de la série K ne 
peuvent a aucun moment étre clairement distinguées, 
la dilférence de potentiel aux formes du tube attei- 
gnant cependant 100000 volts. Seul un spectre con- 
tinu apparaissait depuis les raies 1. jusqu’dé Vendroit 
ou auraient dti se manifester les raies kK. L’A. pense 
que pour ce rayonnement trés pénétrant les plans 
réticulaires du sel gemme sont encore trop rappro- 
chés, ou que la série contient tant de raies qu’elles 
donnent une apparence de spectre continu. 

Cependant de Broglie (Comptes Rendus, 1916) a 
obtenu par une méthode analogue des spectres du 
tungsténe comprenant les raies Kk, a et 8, lorsque la 
tension d’alimentation du tube Coolidge alteignait 
90000 volts. Cet auteur employait également le sel 
gemme comme réflecteur. A. DANVILLIER. 


A.-W. Hull. — Le spectre de rayons X du Tung- 
sténe (Archives of Radiology and Electrothe- 
rapy, Janvier 1917, pages 245 a 255, avec 
7 figures). 

Excellente revue d’ensemble, montrant l’analogie de 
la réfraction de la lumiére sur des réseaux et de la 
réfraction des rayons X sur un bloc de sel gemme. 
L’A. étudie ensuite le spectre de rayons X fourni par 
le tungsténe et y distingue le spectre lui-méme, les 
spectres de second, et de troisiéme ordre, les lignes 
supplémentaires dues a l’argent de la plaque photo 
graphique, etc. I] insiste sur ce fait que le spectre 
de rayons X pour un méme corps est beaucoup 
moins complexe que le spectre lumineux et pense 
que cette simplicité permettra a analyse des spectres 
de rayons X d’étre d’un heureux emploi pour l’ana- 
lyse chimique. A. LAQUERRIERE. 
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TECHNIQUE 


Luigi Siciliano (llorence). — Observations sur 
le tube Coolidge (La Radiologia Medica, Ul, 
9-10, Septembre-Octobre 1916, p. 251, 5 radio- 
graphies). 


Depuis lintroduction dans la pratique courante du 
Coolidge, l’évaluation de la dureté exacte nécessaire 
pour obtenir la meilleure radiographie a pris une 
importance et une exactitude considérables. L’obten- 
tion d’un radiotype dépend en effet de Vintensité de 
Virradiation, de la qualité des rayons, mais aussi de 
Jeur dureté, selon laquelle apparaissent ou dispa- 
raissent certains détails. Le Coolidge, par sa mania- 
bilité permet évidemment d’adapter a chaque radio- 
graphie la dureté optima pour mettre en relief le but 
de la recherche. On pourra dés lors évaluer avee 
rigueur les éléments de la durée d’une pose, en indi- 
quant Wune part la quantité de milliamperes secondes 
necessaires, el d’autre part, la dureté du faisceau. 
Plus les rayons seront durs, plus la pose devra étre 
courte. L’A. termine son intéressant article en pré- 
sentant une série d’excellentes radiographies, mon- 
trant que le Coolidge bien manié est susceptible de 
rendre aussi bien tous les détails, — et méme mieux 
— que nimporte quel autre tube. P. Cuarpy. 


Mazerés. — Sur un nouvel indicateur d’inci- 
dence normale en radiographie (Archives 
Wélectvictté médicale, Janvier 1917, pages 22a 
25, avec 2 figures). 


Deux tiges de métal égales et paralléles sont pla- 
céees Tune sur la plaque, l'autre & une certaine dis- 
lance au-dessus. [L’image de cette derniére est 
agrandie et placée plus loin de ampoule. Si 
joint par deux lignes les extrémités des deux images. 
les deux lignes de jonction vont se croiser en un 
point qui correspond exactement au pied du rayon 
normal, A. LAQUERRIERE. 


Jaubert de Beaujeu. — La radiographie au lit 
du blessé (Archives délectricité médicale, Jan- 
vier 1917, pages 18 & 21 avec 3 figures). 


LA. a monté sur un chariot roulant la bobine et 
interrupteur de facon a radiographier les blessés 
dans leur lit. Cette maniére de faire est particuliére 
ment précieuse dans l'ambulance ot elle est employée. 
celle de Carrel. IL serait en effet difficile ou impos- 
sible de déplacer les blessés soumis a Virrigation 
continue ou placés dans certains appareils améri- 
cains de fracture. La radiographie, si on emploie des 
rayons de pénétration convenable, permet de voir les 
drains et de s'assurer qu'ils arrivent bien point 
désiré (foyer de fracture par exemple). 

A. LAOUERRIERE. 


Chabrier. — Mesure et comparaison de la lon- 
gueur de deux os par les méthodes radiogra- 
phiques. — Erreurs possibles de ces mesures 
(Archives Wélectricilé médicale, Janvier 1917, 
pages 26 4 41, avee 15 figures), 

Etude détaillée, et qu'il est impossible de résumer. 
des constructions géométriques permettant dans les 
diverses conditions d'arriver 4 la mesure précise 
d'un os dans l’organisme. 

A. LAQUERRIERE. 


Bensaude et Terrey (Paris). — Emploi du sul- 
fate de baryum gélatineux dans Vexploration 
radiologique du tube digestif ((. R. Acad. de 
Médecine, Paris, LXXVII, n° 5, 16 Janvier 1917). 


Le sulfate de baryum gélatineux obtenu par les A. 
selon un mode de préparation spéciale, se présente 
sous forme d'une créme blanche trés épaisse. Non 
toxique, il ne laisse pas sur la langue limpression 
de grains de sable des autres sels opaques employés. 
Par suite de cette grande homogénéité el de sa divi- 
sion extréme, il donne des images radioscopiques 
parfaites. Ses émulsions sont parfaitement stables, 
ne sédimentent pas dans l’estomac, et s’administrent 
aisément en lavements, ne bouchant jamais ni les 
tuyaux, ni les canules. Enfin son prix de revient est 
trés inférieur a celui des autres produits employés. 

P. Cuarpy. 


Filippo Saraceni (Rome). — Formule d’une pate 
comestible opaque aux rayons X (/tadioloyiu 
Medica, 111, 9-10 Sept.-Oct. 1916, p. 249). 


La Société Royale de Médecine de Londres a pre- 
conisé Vemploi par tous les radiographes dune 
soupe de pain de 500 grammes, mélangée 4 90 grammes 
de sulfate de baryum, ou d’oxychlorure de bismuth. 
Il v aurait en effet un avantage considérable a adop- 
ter une formule universellement agréée, pour com- 
parer utilement des radiographies d'un méme indi- 
vidu faites par des opéraleurs différents. Le sulfate 
de baryum, selon les nombreuses expériences de lA. 
remplit exactement tous les desiderata, tant au point 
de vue de Vopacité qu’& celui de Ja tolérance par- 
faite. De plus ce composé bien défini n’altére que 
trés peu le chimisme stomacal, et permet de suivre 
admirablement toutes les contractions de Vorgane. 

P. CHarRPy. 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


Rosenthal (Melvin S.). — Lepra mutilans (Jowr- 
nal of the American Medical Association, 28 Oc- 
tobre 1916, p. 1292). 


R. publie un cas de lépre mutilante observé chez 
un négre et qui est en particulier intéressant par la 


Destruction svmétrique de Vextrémilé des doigts. 


symétrie prononeée des lésions destructives des 
extrémités. La radiographie ci-contre en donne une 
idée, 
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Salva Mercadé. — Ectrodactylie du pouce avec 
intégrité du radius (Presse médicale, 1 Fé- 
vrier 1917, p. 68 avec 1 fig.). 

Absence congénitale absolue du seaphoide, du tra- 
peéze, du premier métacarpien et du pouce — absence 
de ’éminence thénar. — Aucune altération des autres 
os. — L’A. trouve la lésion trop réguliére pour étre 


Ectrodactylie du pouce. 


due aux causes habituellement invoquées (bride 
amniotique, etc.) et pense qu’il s’agit d’une absence 
de développement du bourgeon du pouce dont la 
raison nous échappe. L’autre main était normale et 
l'enfant ne présentait aucune autre malformation. 

A. LAQUERRIERE. 


Rocher (Bordeaux). — Neuf cas de périostéomes 
traumatiques (Bull. et Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgie, 6 Décembre 1916, p. 2786, Rapport de 
H. Mauclaire). 

Mauclaire insiste sur la nécessité de la radiogra- 
phie pour faire le diagnostic. AUBOURG. 


Tanton (Armée). — Fracture totale incompléte 
de l’épine tibiale (Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 6 Décembre 1916, p. 2857). 


La constatation de la fracture de l’épine a été faite 
uniquement par la radiographie : sans elle on aurait 
pu croire 4 une simple entorse du genou (un calque 
est joint 4 l’observation). AUBOURG. 


Tanton (Armée) et Alquier (Chalons-sur-Marne). 
— Résection traumatique de la hanche pour 
blessure de guerre (Bull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 6 Décembre 1916, p. 2804). 


Présentation de clichés montrant des réparations 
osseuses aprés résection méme étendue. 
AUBOURG. 


H. Mauclaire (Paris). — Pseudarthrose du tibia 
traitée par la greffe osseuse centrale avec un 
fragment de péroné du cété correspondant. 
Bon résultat (Bull. et Mém. de la Sov. de Chi- 
rurgie, 20 Décembre 1916, p. 2955, 1 cliché). 


Un premier cliché, fait trois mois aprés l’interven- 
tion, montre le greffon déja trés atrophié. Au bout 
de 9 mois un second cliché montre l’os trés épais; 
on ne voit plus le greffon, qui a du étre en grande 
partie résorbé. AUBOURG. 


H. Mauclaire (Paris). — Résection du calcanéum 
et de l’astragale. Infiexion plantaire directe. 
Ostéotomie cunéiforme a base dorsale. Bon 
résultat (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
20 Décembre 1916, p. 2954 2 clichés). 


Présentation des clichés. AUROURG. 


Ottorino Uffreduzzi (Udine). —- Arthrite défor- 
mante du coude (/tadiologia Medica, 9-10, Sep- 
tembre-Octobre 1916, p. 240). 


Présentation de radiographies montrant des proli- 
férations osseuses volumineuses de l’olécrane, limi- 
tant de facon considérable l’extension du coude. 

P. Cuarpy. 


Gilbert Scott (Londres). — Deux cas intéressants 
(Archives of Radiology and electrotherapy, Jan- 
vier 1917, p. 257 & 240, avee 2 figures). 


I. Radiographie montrant 4 la partie antérieure du 
crane une grosse masse gazeuse surmontant un 
niveau liquide chez une femme de 38 ans, qui a subi 
4 Vage de 9 ans une ablation de tumeur orbitaire; il 
parait probable qu’a la suite de cette opération il est 
resté un léger pertuis qui a permis ultérieurement a 
une certaine quantité d’air de passer des fosses 
nasales 4 l’intérieur du crane. 

II. Radiographie de myosite ossifiante considérable 
des adducteurs de la cuisse chez une malade pré- 
sentant une malformation de la hanche. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


Kerley (Charles-Gilmore) et Le Wald (Léon- 
Théodore) (New-York). — Les troubles digestifs 
chroniques chez les enfants, avec constata- 
tions radiologiques (Journal of the American 
Medical Association, 25 Novembre 1916, p. 1569-72. 


Dans cet article trés intéressant les A. font res- 
sortir toute importance d’un examen radiologique 
systématique du tube digestif chez les enfants pré- 
sentant des troubles digestifs chroniques d’étiologie 
imprécise et ne paraissant pas influencés par les 
traitements essayés. 

Ils font ressortir avec raison que, tandis que 
lexamen radiologique de l’estomac ou de Ilintestin 
est presque systématiquement pratiqué chez l'adulte 
avec les remarquables résultats que chacun connait 
aujourd’hui, il ne lest qu’assez rarement, semble-t-il, 
dans la pratique courante, chez les enfants chez 
lesquels il fournit cependant des données non moins 
importantes, comme le prouvent les 19 observations 
sommairement rapportées. 

Elles ont trait A des cas d’aérophagie, d’affections 
congénitales de l’estomac ou de l’intestin, de plose 
viscérale, etc. Les auteurs attachent une particuliére 
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importance dans certaines formes de dyspepsie in- 
fantile avec constipation chronique, 4 un allongement 
anormal de l’anse sigmoide qu’ils ont eu l'occasion 
fréquente d’observer. Sans doute, il faut tenir compte 
de ce fait que normalement, chez lenfant, l’anse 
sigmoide présente un développement relativement 
considérable, mais il ne semble pas que la dispro- 
portion observée entre ses dimensions et celles du 
reste du gros intestin, se modifie avee la croissance 
de Venfant, dans ces cas. D’ailleurs, un traitement 
ralionnel consistant en massages, exercices et ré- 
gime approprié avee légers Jaxatifs donne d'excel- 
lents résultats. Lepoux-Lesarp. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


E. Sergent ect F. Lechevalier (Paris). — Les 
plaies pénétrantes de poitrine et particuliére- 
ment leurs phases secondaires et lointaines 
(Journal de Médecine et de Chirurgie pratique, 
25 Janvier 1917, p. 49a 80). 


Cet important mémoire basé sur 100 observations 
est particuliérement intéressant pour les radiolo- 
gistes, les A. déclarent en effet que « les rayons X 
sont indispensables non seulement pour voir et 
repérer les corps étrangers mais pour suivre toute 
lévolution des plaies de poitrine ». Aussi, ils con- 
seillent de faire un examen en moyenne tous les 
I> jours et toutes les fois que l'on constate de 
Vhyperthermie méme légére. « Seuls les rayons per- 
inettent de préciser les lésions pariétales, les réac- 
lions pleurales, surtout les réactions profondes 
médiastine, diaphragmatique, interlobaire), de déce- 
ler les épanchements, les abeés du poumon, les 
foyers de pneumonie chronique autour des corps 
élrangers, les troubles mécaniques de la respira- 
lion, ete. » Dans chaque catégorie de blessures ils 
consacrent un chapitre spécial a lexamen radiolo- 
gique, on peut ainsi Comparer cet examen avec les 
données fournies par examen clinique. 

A. LAQUERRIERE. 


CORPS ETRANGERS 


Gamlen (R. A. M. C.). — Méthode rapide de 
localisation des corps étrangers par la radios- 
copie (Archives of Radiology et Electrotherapy, 
Novembre 1916, lirage a part). 


LA. qui, au début de la guerre, eut a lutter contre 
le manque d’appareils précis de localisation, en preé- 
sente un, construit par A. E, Dean de Londres, sur 
ses indications, et permettant au moyen de deux 
radioscopies successives, d’obtenir automatiquement 
Vindication de la profondeur du corps étranger. 

L’appareil du plus grand modéle rappelle la forme 
dune poéle a frire. I] est composé d'un écran de 
I> centimétres de diamétre, muni d’une croisée de 
fils. On applique et on le fixe comme un compres- 
seur ordinaire sur l’endroit 4 radioscoper. Le manche 
de Vappareil est évidé, et permet a un curseur 
opaque de se déplacer le long d’une régle graduée en 
centimetres, jusqu’au centre de figure de lécran. 
Aprés avoir repéré sur le curseur Ja position de 
lombre du corps étranger en une premiere radios- 
copie, on déplace Vampoule d’une valeur connue. 
L’éeran étant resté immobile, le déplacement du 
curseur necessaire pour repérer la nouvelle position 
de lombre donne immédiatement par la lecture du 
chiflre gravé sur le manche, en face de son index, la 
profondeur du projectile. La graduation de l'appareil 
est naturellement faite selon deux constantes, l'une 
de 52centimétres pour la distance anticathode-écran, 


l'autre de 10 centimétres pour les deux positions 
successives de l’anticathode. 

Cet appareil est simple et peu couteux et parait 
devoir rendre des services certains dans la plupart 
des recherches de corps étranger. P. CHARPY. 


Felice Perussia (Milan). — Localisation des 
corps étrangers (Giornale di medicina militare, 
Aout 1916, 1 pl., tirage 4 part, Rome, 1916). 


L’A. présente un appareil de localisation, invenlé 
par Vingénieur Baese, et dénommeé radiostéréométre. 
L’écran et le tube sont solidaires l'un de l'autre, et 
peuvent osciller autour dun axe, situé a égale dis- 
tance de l’anticathode et de l’écran et perpendiculaire 
au rayon normal. Dans ces conditions, l’ombre d'un 
corps étranger situé sur cet axe, a l’intersection de 
celui-ci et du rayon normal, prendra une position fixe 
sur l’écran, quelles que soient les situations succes- 
sives du tube et de l’écran dans leur oscillation. Il 
suffira done, considérant un membre owt est inclus un 
projectile, d’amener lombre du projectile dans cette 
position, ce que l'on obtient en déplacant laxe de 
rotation du tube et de lécran dans le sens vertical. 
Le projectile se trouvant ‘alors au point dintersee 
tion de l’axe et du rayon normal, il suffira de maté- 
rialiser ces sécantes et de connaitre la valeur du 
déplacement vertical pour obtenir la profondeur du 
corps par rapport a la peau. 

L’appareil peut évidemment servir a la radiosté- 
réoscopie, ainsi qu’a tous les actes radiologiques 
ordinaires. P. Cuarpy. 


Tissot (Chambéry). — Note sur les projectiles de 
guerre et leur extraction sous l’écran avec le 
controle intermittent des rayons (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, rapport de P. Mau- 
claire, 6 Décembre 1916, p. 2785). 


A propos de cette méthode, Mauclaire rappelle sa 
méthode et sa préférence pour lextraction directe 
par le chirurgien ganté des gants bismuthés souples 
de Leclerc, méthode employée par Abadie, Kouvillois, 
Cazamian, Petit de la Villéon. I] reconnait cependant 
que sa méthode nest de mise que pour une région 
sans tissus nerveux el sans gros vaisseaux, 

AUBOURG. 


J. Rhenter (Lyon). — Extraction tardive d’un 
projectile dans la région du genou (Lyon chi- 
rurgical, XIII, 4 Aodt 1916, p. 644). 


L’A. A propos d'un blessé opéré six mois aprés son 
traumatisme a observé autour d’une balle située 
dans la région du genou, la formation d'une gangue 
fibreuse opaque aux rayons X, enlevant aux contours 
du projectile leur netteté habituelle et ayant causé 
quelque géne dans la précision du diagnostic radio- 
logique. P. CHARPY. 


Gouilloud (Lyon). — Extraction de projectiles 
du cerveau, du poumon, de la téte humérale 
(Lyon chirurgical, XII, 4 Aodt 1916, p. 565). 

G. rapporte 5 cas intéressants, parmi lesquels le 
seul qui mérite d’étre retenu est celui dun éclat 
d’obus de 10 millimétres sur 6, situé en pleine matiére 
cérébrale, a 4 centimétres de profondeur, extrait 
avec la plus grande facilité grace a l’électro-aimant 
d’Arecelin, sans aucune anesthésie du blessé. 

P. Cuarpy. 


Tanton (Armée.) — Plaie pénétrante de la fesse 
gauche avec perforation de la vessie par éclat 
de grenade. Rétention intravésicale du projec- 
tile. Ablation (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirur- 
gie, 6 Décembre 1916, p. 2856). 
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540 Rayons X. 


L’examen radiologique (Viallet) avait permis de 
constater que le projectile était situé soit dans un 
organe susceptible de s’abaisser, soit dans le Douglas, 
soit dans la vessie. En faisant uriner le malade pen- 
dant l’examen sous I’écran, le projectile se rappro- 
chait du pubis et descendait de 2 a 3 centimétres. Le 
diagnostic topographique fut fait par une cystoscopie 
et le projectile fut enlevé par cystostomie sus- 
pubienne. AUBOURG. 


Desgouttes et Perrin (Lyon). — Traitement des 
corps étrangers du poumon (Lyon chirurgical, 
XIII, 4 Aotit 1916, p. 590, 6 radiographies). 


Les A. posent les principes et l'opportunité de 
ablation systématique des projectiles intra-pulmo- 
naires. Ils opérent d’aprés un repérage précis du 
projectile, au moyen du compas de Hirtz, obtenu par 
radiographie instantanée. Cette précision est indis- 
pensable ici, car elle permet de choisir, pour un 
corps étranger voisin du hile, la voie d’accés anté- 
rieure ou postérieure, permettant d’arriver sur le 
projectile avec le minimum de dégats. Les A. consi- 
dérent que la localisation dans le hile d’un corps 
étranger constitue la seule contre-indication opéra- 
toire, par la redoutable importance des vaisseaux 
qui y cheminent. Les corps étrangers de la base sont 
dun repérage plus difficile, par suite de leur trés 
grande mobilité, landis que ceux du sommet sont 
pratiquement fixes. Le radiographe devra se préoc- 
cuper également de localiser la crosse de l’aorte, afin 
de renseigner le chirurgien sur l’éventualité d'une 
lésion par une des arétes vives d'un projectile trop 
voisin. au cours de Yextraction. 

De bonnes radiographies accompagnent cet article, 
avec le résumé de 16 observations, comprenant 
15 suecés. La derniére a trait a une erreur radiogra- 
phique déja signalée plusieurs fois. La radioscopie 
avait montré chez un blessé arrivé avec la mention 
Plaie du poumon, un corps étranger parfaitement 
opaque, repéré ensuite a 5 centimétres de la paroi, 
au niveau de la 7° edte. Apres de nombreuses radio- 
graphies instantanées, on opéra, et lon trouva une 
grosse masse crétacée, reliquat d'une vieille affection 
pulmonaire. Les suites opératoires furent (ailleurs 
excellentes. P. Cuarpy. 


Gamberini. — Corps étranger de la bronche 
droite extrait sous le contréle des rayons 
(Ratiologia Medica, Il, 9-10 Sept.-Oct. 1916, 
p. 260). 


L’A. présente le cas d’un enfant de 6 ans, qui avait 
avalé un bouton de bottine, que la radioscopie mon- 
tra arrété et fixé dans la bronche droite. Une trachéo- 
tomie basse permit, sous le controle de l’écran, 
d’extraire aisémentce corps étranger de petit volume, 
et difficile 4 saisir en raison de sa forme. Cette mé- 
thode opératoire basée sur les indications précises 
fournies A tout instant par la radioscopie est certai- 
nement préférable a la trachéo-bronchoscopie, plus 
délicate, ou Aa la voie trans-médiastine, toujours 
grave. P. Crarpy, 


Phocas. — Plaie par éclat d’obus de la région 
postéro-inférieure thoracique’gauche. Extrac- 
tion de l’éclat par le repérage radioscopique 
et l'appareil de la Baume (Bull. et Mém. de la 
Soc. de Chiruryte, 20 Décembre 1916, p. 2952). 
Le projectile, situé entre le bord interne du pole 

supérieur du rein gauche et le rachis, ne vibrait pas 

au Bergonié. Tres facilement, 4 Vaide du de la 

Baume, le projectile fut extrait. AUBOURG. 


Armando Rossi (Parme). — Balle de fusil dans 
le coeur, découverte par la radiographie (Radio- 


logia medica, Ill, 9-10 Sept.-Oct. 1916, p. 259, 

1 radiographie). 

L’A. présente la radiographie d’un blessé chez 
lequel une balle de fusil entra dans la fosse sus-épi- 
neuse droite, traversa les parties molles, le long du 
bord interne du scapulum, puis pénétra dans le thorax 
au niveau du bord interne de l’omoplate gauche, au 
travers d’un espace intercostal. Aprés avoir perforé 
le poumon, elle s’arréta contre l’oreillette droite. 

Article terminé par la bibliographie contemporaine 
des cas semblables relevés jusqu’a ce jour. 

P. Cuarpy. 


RADIOTHERAPIE 
NEOPLASMES 


Th. Nogier (Lyon). — Modifications rapides des 
tissus néoplasiques sous l’influence des rayons 
de haute pénétration (rayons X filtrés et rayons 
du radium) (Archives délectvictié médicale, 
Janvier 1917, p. 5 & 12, avec 15 photographies 
hors texte). 


En utilisant des doses élevées (50 H par exemple 
en 35 jours) sous filtre de 3 Aa 4 millimétres, lA. 
obtient rapidement et sans danger pour la peau des 
modifications des néoplasmes, qu’aucune autre mé- 
thode ne peut donner. Il estime que l'association des 
rayons du radium permet d’arriver plus vite encore 
au résultat, définitif: la guérison. I] cite en détail 
six observations (2 seins, 1 sarcome du maxillaire, 
1 cancroide de Ja lévre, 2 épithéliomas énormes de la 
face) dont les photographies sont particuli¢rement 
démonstratives. A. LAQUERRIERE. 


Russel H. Boggs (Pittsburgh). — Traitement de 
’épithélioma de la lévre inférieure (/nferslate 
Medical Journal, XXIII, n° 5. Tirage a part. 
Saint-Louis, 1916). 


L’épithélioma de la lévre inférieure, quoique inno- 
cent en apparence, présente parfois une malignité 
inaccoutumée. L’A. réalise son traitement en faisant 
loco dolenti, une application de radium, et en réser- 
vant toujours une dose massive de rayons X aux 
ganglions tributaires du territoire, quelle que soit ta 
bénignité apparente de la tumeur. Le principal avan- 
tage de l'application de radium est de ne produire 
qu’une faible réaction, et de laisser une cicatrice 
plus souple. Le tube Coolidge est lappareil de choix 
pour Virradiation ganglionnaire, par la constance et 
la maniabilité de son rayonnement. P. CHarpy. 


Gioachino Scatuto (Palerme). — Contribution a la 
radiothérapie des tumeurs abdominales inopé- 
rables : Un cas de guérison (/iadiologia medica, 
111, 9-10 Sept., Oct. 1916, p. 236). 


L’A. rapporte le cas d'une femme agée de 28 ans, 
présentant une énorme tumeur abdominale, contre 
laquelle la chirurgie se déclara impuissante, par 
suite de l'adhérence de la tumeur avec Ja mésenté- 
rique supérieure. Développée vraisemblablement aux 
dépens du tissu splénique, son volume dépassait 
celui de la téte dun enfant. Aprés la laparotomie 
purement exploratrice, on décida, w/tima ratione, de 
soumettre la malade a la radiothérapie. Dans un 
état presque désespéré, cachectique, gravement aneé- 
miée, avec début d’ascite, elle se trouva rapidement 
améliorée, et la guérison se maintient actuellement. 
Ge cas, identique a celui publié par Chrysospathes 
en 1905, montre que, de tous les néoplasmes bénins 
ou malins, il n’en est pas de plus sensibles a la radio- 
thérapie, que les lymphosarcomes. P. Cuarpy. 
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SYSTEME NERVEUX 


Rayons X. 


TUBERCULOSE 


Jassoni (Rome). - Tumeur ganglionnaire inopé- 
rable guérie par la radiothérapie (Radiologia 
Medica, III, 9-10 Sept.-Oct. 1916, p. 260). 


L’A. présente deux préparations histologiques des 
ganglions rétropéritonéaux et sus-claviculaires d’une 
femme cancéreuse morte d’affection intercurrente, et 
jugée inopérable. Sur les ganglions rétropéritonéaux, 
abandonnés a leur évolution, on retrouve la structure 
histologique caractéristique de l’épithélioma alvéo- 
laire, tandis que sur les ganglions sus-claviculaires, 
traités par la radiothérapie, on constale une raré- 
faction des éléments néoplasiques avec altération, 
déformation et vacuolisation des noyaux. Ce pro- 
cessus dégénératif semble indiquer netlement laction 
élective des rayons sur les noyaux des cellules épi- 
thélioides. P. Cuarpy. 


Russel H. Boggs (Pittsburgh). — Traitement de 
Vadénite tuberculeuse par les rayons X (Vew- 
York Medical Journal, 27 Mai 1916. Tirage a 
part). 


Le traitement par les rayons X doit étre préféré en 
régle générale a l’opération sanglante, qui aggrave 
toujours une tuberculose fermée, et ne permet pas 
Vaccés des ganglions profondément situés. L’A. 
estime que 90 pour 100 des cas d’adénite tubercu- 
leuse trouveraient un gros avantage 4 étre soumis a 
Virradiation systématique. I] faut par exemple. se 
garder d’employer la technique utilisée dans les cas 
de cancers ou de tumeurs malignes; le but cherché 
est ici, non point de produire une réaction locale 
intense, mais, outre l’action microbicide contestée 
des rayons, de détruire un tissu de moindre rési- 
stance, et de stériliser le terrain bactérifére. On uti- 
lisera done des rayons durs, filtrés, en qualité et en 
quantité convenables, et lon s’abstiendra de doses 
massives, leur préférant des séances répétées, 
longues, a faible intensité. Certains auteurs ont sug- 
géré que sous laction des rayons la destruction du 
tissu envahi par la tuberculose mettait en liberté des 
antitoxines actives (Crane, 1908), susceptibles d’ame- 
ner la régression d'un tubercule a4 distance du point 


irradié. L’examen microscopique des crachats a 
presque toujours montré a VA. une disparition 


presque totale du B. de Koch aprés une séance dirra- 
diation des ganglions du groupe carotidien, et cer- 
tains malades accusérent aprés quelques séances 
une augmentation caractéristique de poids. 

Au point de vue histologique, l’'action des rayons X 
fait subir aux ganglions la dégénérescence fibreuse 
compléte, sans retentir sur les tissus voisins. Ce 
processus de dégénérescence est d’autant plus ra- 
pide et d’autant plus facile 4 réaliser que les cellules 
ganglionnaires sont moins résistantes et plus at- 
teintes. Les troncs lymphatiques eux-mémes sont 
remplacés par des cordons fibreux imperméables et 
Pappareil lymphatique, sclérosé, et incapable de 
servir de repaire ou de vecteur aux bacilles. I] faut, 
pour éviter la résorption en masse du pus, s’abstenir 
de traiter les abceés froids, 4 moins qu’ils n’aient été 
ponctionnés, mais irradiation d’un ganglion en voie 
de ramollissement enraye rapidement son évolution 
et donne d’excellents résultats. 

Liirradiation semble done, entre les mains de pra- 
liciens habiles, la thérapie de choix, facilement 
adoptée par tous les malades, susceptible d’une 
application précoce, et laissant 4 tout moment, en 
cas de nécessité ou d’échec, la possibilité de lui 
substituer la méthode opératoire. P. CHarpy. 


A. Simpson (Washington). — Contribution a la 
radiothérapie du goitre exophtalmique (Sou- 
thern Medical Journal, IX, 10 Octobre 1916, 
p. 857). 


L’A. a dabord recherché expérimentalement les 
effets obtenus par Virradiation du corps thyroide du 
lapin (rayonnement d’un tube Coolidge passant au 
travers d’un millimétre d’aluminium, en séances de 
5 heures chacune). Il cite ensuite 28 cas de goitre 
exophtalmique qu’il eut Voccasion de soigner chez 
Vhomme. Sur ce nombre, il n’a enregistré que 
+ échecs complets, tandis que sur les 25 cas favo- 
rables, le résultat quil a obtenu peut étre mis en 
paralléle avec celui qu’edt donné une intervention 
chirurgicale trés favorable. [TI] conseille surtout de 
bien vérifier si la maladie ne s’accompagne pas 
@hypertrophie du thymus, afin d’appliquer a celui-ci 
des doses de rayons X suffisantes pour en amener 
la régression totale. 

S. n’attache pas une trés grande importance a 
Yexamen du sang, ni a la numération des lympho- 
cytes, pas plus qu’a la radioscopie ou a la radio- 
graphie du corps thyroide, pratiques souvent trom- 
peuses, dit-il, et infidéles, et conclut surtout a 
Vefficacité presque constante du traitement radiothe- 
rapique bien manié. P. Carey. 


Seymour (Malcolm). — Radiothérapie de la ma- 
ladie de Graves (maladie de Basedow) (Boston 
Medical and Surgical Journal, 19 Octobre 1916). 


Depuis le 1° 1915, l'auteur a eu l'occasion de 
voir, au Massachusetts general hospital, 144 cas de 
maladie de Basedow dont 80 ont été radiothérapés 
et ont subi au moins 2 irradiations. 75 de ces cas ont 
présenté une amélioration. Presque tous ont gagné 
du poids (augmentation moyenne 7 livres) et amé- 
lioré leur tachycardie (diminution moyenne de 12 bat- 
tements par minute). 

L’auteur insiste avec raison sur les avantages de 
ce traitement le plus souvent actif, ne comportant 
aucun danger de mort et laissant toujours, s’il ne 
réussit pas, le champ libre a une autre thérapeutique 
et en particulier 4 l'intervention chirurgicale. 

R. Lepoux-Leparp. 


DIVERS 


J.-A. de Magalhaes. — Du traitement de l’érysi- 
péle par les rayons X (Arch. Wélectricité meédi- 
cale, Janvier 1917, p. 13a 17). 


L’A. a traité des érysipéles a répétition périodique 
par des applications de rayons X filtrés, 4 hautes 
doses, sur les régions malades et sur les régions 
ganglionnaires correspondantes. Sur 9 cas traités, 
8 malades ont déj& vu passer sans accés bien des 
périodes pendant lesquelles l’érysipéle les aurait 
infailliblement tourmentés sans la_ radiothérapie. 
Pour le 9° une période de temps correspondant seu- 
lement a3 accés s’est écoulé et il semble que la 
aussi on doit arriver a la guérison. 


A. LAQUERRIERE. 
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Substances radioactives. 


SUBSTANCES RADIOACTIVES 


NEOPLASMES 


Benjamin-S. Barringer (New-York). — Le traite- 
ment du cancer de la prostate et de la vessie 
par le radium (The Journal of the Ame- 
rican Medical Association, 11 Novembre 1916, 
p. 1442-1446). 

B. a employé de 100 4 200 millicuries de radium 
filtré par 0°",6 d’argent et 1™°,5 de caoutchouc laissé 
en place pendant 8 heures simplement au fond de la 
vessie, aprés introduction au moyen d’un cystoscope 
eten laissant un fil qui sort par l’'uréthre. (L’auteur ne 
parle pas de difficultés d’extraction, il semblerait 
done qu'il n’en ait pas éprouvé avec un tube radifére 
qui avait environ 2 centimétres de long sur 5 milli- 
métres de diamétre.) Le patient reste couche dans le 
décubitus dorsal pendant Vapplication. Bien que 
paraissant au premier abord un peu rudimentaire, ce 
procédé met en somme presque toujours le radium 
au voisinage de la tumeur ou sur elle, car elle occupe 
en général le bas-fond. 

9 malades ont été traités et chez 6 un examen 
microscopique confirmait le diagnostic de tumeur 
maligne. 5 sont traités depuis trop peu de temps 
pour étre intéressants, 1 est mort, 1 a vu son état 
empirer, deux autres sont sans changement mais 
chez deux la masse cancéreuse a disparu. L’un de 
ceux-ci — un homme de 59 ans traité en février 1916 
— a été revu au cystoscope tout récemment, l’autre 
une femme de 69 ans traitée en janvier 1916 n’avait 
plus en mars de tumeur visible au cystoscope et 
reste indemne depuis. ; 

Pour le traitement des cas de cancer de la prostate 
B. a suivi une technique qui parait intéressante. Le 
radium (50-100 millicuries) se trouve a lextrémité 
dune aiguille creuse. Le malade étant dans la po- 
sition de la taille et, aprés anesthésie locale — bien 
que lintervention soit d’ailleurs a peine douloureuse 
méme sans anesthésie, lopérateur, ayant introduil 
un doigt dans le rectum, plante l’aiguille a travers 
les tissus entre uréthre et anus. Il en guide l’extré- 
milé a l'aide du doigt rectal jusqu’éa ce qu'elle se 
trouve dans l’un des lobes prostatiques. Elle est 
alors laissée en place le temps voulu — de 4 a 
6 heures. On peut aprés ce temps la retirer du lobe 
traité pour la placer dans l’autre lobe qui est alors 
irradié de méme. 

Cing malades ont été traités suivant cette tech- 
nique. L’un est mort deux mois plus tard; un autre 
est traité depuis peu de temps mais les trois autres 
ont présenté une amélioration notable, et qui est 


méme surprenante chez lun deux trailé depuis 
novembre 1915. R. Lepoux-Lesarp. 


Souligoux (Paris). — Sarcome ganglionnaire du 
cou. Traitement par le radium (Bull. ef Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 13 Décembre 1916, 
p. 2901). 


Il s'agit une tumeur, @’évolution trés rapide, oceu- 
pant le cou et la nuque et débordant sur la joue. 
Aprés de petits orifices faits 4 la peau sous novo- 
caine, Degrais introduisit 9 tubes radiféres dont 8 4 
la périphérie et 1 au centre. Cing tubes contenaient 
chacun 25 milligrammes de sulfate de radium pur: 
leur paroi était d’un millimétre de platine. Quatre 
tubes contenaient chacun 15 milligrammes de sulfate 
de radium pur; leur paroi était de 1/2 millimétre de 
platine. 

Les tubes furent laissés en place 72 heures. 
Aucune réaction immeédiate. Aprés 15 jours la tumeur 
diminua, puis disparut. Fait curieux, des masses 
ganglionnaires, du coté opposé, disparurent aussi 
sans application locale de radium. 

Au lieu de Ja tumeur disparue, il existe un enfon- 
cement: les lissus normaux ont subi une régression, 
une atrophie; méme los maxillaire parait atrophié. 
La guérison date actuellement d’une année. S. a 
traité ainsi deux cas : 

le Une récidive de sarcome du cou, aprés inter- 
vention. La tumeur ulcérée, bourgeonnante, ocecupail 
le cou, les régions sus et sous-claviculaires, la 
région slernale. Le traitement (Degrais) a amené la 
guérison. 

2° Un sarcome des parties molles de la cuisse. 
Mais le traitement est encore trop récent pour 
affirmer son bon résultat. 

M. Hartmann insiste sur la durée du temps néces- 
saire avant de prononcer le mot de guérison. Un 
malade présentant un lymphosarcome de lamygdale 
guérit par le radium, puis fit une récidive dans les 
ganglions, récidive 4 peu prés guérie par une nou- 
velle application de radium. Mais pour la troisiéme 
fois, il y a actuellement de nouveau, une tumeur 
récidivante. 

ar contre une autre malade, atteinte de lympho- 
sarcome ulcéré du cou, traifée par le radium, cst 
restée guérie depuis cing ans. 

M. Ch. Monod rappelle trois cas de tumeurs traitées 
el guéries par le radium (Kirmisson, Académie de 
Médecine). Mais la guérison ful suivie de métastase a 
distance et de mort. AUBOURG. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROPHYSIOBIOLOGIE 


Bériel (Lyon). — Contribution a l'étude de la va- 
leur fonctionnelle des cicatrices des nerfs. Re- 
cherche des courants dérivés au cours des 
interventions (Lyon Chirurgical, XI, 5 Juin 
1916, p. 501, 10 figures). 


L’A. s'est préoceupé de résoudre le difficile pro- 
bléme de diagnostiquer la gravité de la blessure 
@un nerf périphérique moteur au moment de l’opéra- 
tion qui tente d’en améliorer la lésion, dans le cas par- 


ticulier ot le nerf parait anatomiquement continu, 
grace a un segment cicatriciel, mais que cependant la 
clinique indique le syndrome de section totale. Habi- 
tuellement l’'aspect extérieur de la cicatrice nerveuse 
ne permet pas de préjuger de la valeur fonctionnelle 
du nerf, ni d’estimer exactement Ja perméabilité 
physiologique du ca/ nerveux. Or, dans quels cas 
faudra-t-il réséquer le nerf, et aprés avivement, le 
suturer? Toutes les fois évidemment qu’aprés quatre 
ou cing mois d’attente, la cicatrice ou le cai ne seront 
pas le thédtre d’une restauration nerveuse. L’A. a 
done essayé de déterminer si le segment découvert 
par le chirurgien ne contiendrait pas de fibres en 
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voie de régénération utile. Basée sur le principe de 
lélectrotonus, la méthode de B. consiste a placer 
sur le segment de nerf examiné deux électrodes 
impolarisables en kaolin, dans lesquelles circule un 
courant continu de 8 m-A. environ, appelé intrapo- 
laire, et a diriger dans un galvanométre, aprés 
Vavoir recueilli au moyen de deux électrodes for- 
mées par 2 pointes de platine, le courant dérivé, 
extrapolaire qui diffuse tout le long du conducteur 
nerveux, au dela de la cicatrice. I] est évident que si 
ja cicatrice est perméable, ne contint-elle qu’un seul 
cylindraxe régénéré, on aura une déviation de lai- 
guille du galvanométre. Est-elle au contraire imper- 
méable, on n’obtient aucune déviation. Plus la cica- 
trice sera perméable, plus Vintensité du courant 
dérivé sera grande. 

L’A. aboutit aux conclusions provisoires suivantes, 
actuellement vérifiées par de nombreuses_ séries 
dexpériences : 

1. — Id se produit ches Chomme, sur les nerfs vivants 
et sains, dans les portions extrapolaires, un courant 
dérivé de méme seus que le courant influengant. 

Il. — La constatation de courants dérivés est, dans 
une certaine mesure toul aw moins, en rapport avec 
Vexistence de faisceaux longitudinaux ou cylindrazes. 

Ill. — Les courants dérivés franchissent dans tous les 
sens les cicatrices munies de cylindrazces abondants, 
alors méme qwily a les signes de Vinterruption physio- 
logique complete. 

IV. — Les courunts dérivés ne se produisent pas dans 
les cicatrices dures manifestement privées de cylin- 
drages. 

Ces recherches, particuliérement intéressantes 
promettent d’étre fécondes, et on ne saurait trop 
insister sur leur importance capitale, si, comme 
Vespére leur A. ses recherches ultérieures en af- 
firment la constante exactitude et permettent d’en 
diminuer la complication, toutefois plus apparente 


que réelle. P. Cuarpy. 
ELECTRODIAGNOSTIC 
TECHNIQUE 


Cestan, Paul Descomps, Euziére, Sauvage. — 
La marche sous courant galvanique chez les 
commotionnés et les traumatisés du crane 
(Bull. Soc. Méd. Hép., 27 Octobre 1916). 


Les poles agissants, suspendus par deux fils élec- 
triques 4 un trolley conducteur sont maintenus par 
un bandeau élastique sur le tragus du sujet. 

Le positif étant d’abord placé a l’oreille droite on 
régle Vintensité du courant entre 1 mil. amp. et 
2 mil. amp. suivant la résistance notée 4 l’épreuve 
du vertige voltaique qui varie de 1 mil. amp. a 
12 mil. amp. L’hyperrésistance commence au-dessus 
de ce chiffre. 

Le sujet ferme les yeux et tente de marcher dans 
la direction du trolley suivant la méthode de Ba- 
binski-Weil en faisant 64 8 pas en avant et autant en 
arriére. 

On note le sens et l’amplitude de la déviation aprés 
4 46 va-et-vient; puis on raméne le patient au point 
de départ; on renverse le courant en lui laissant la 
méme intensité, et on recommence |’épreuve. 

Chez le sujet normal il se manifeste une déviation 
angulaire de la ligne des pas, qui croit avec l’inten- 
sité du courant. Elle se fait « en étoile » et vers le 
polet; si l’intensité est portée au dela de 2 mil. amp. 
on peut observer une déviation légére de la téte, un 
abaissement de l’épaule du cété du positif, de la 
dyssymétrie du pas de la titubation. 

Chez les anormaux ces troubles se produisent avec 
des intensités de courant trés réduites et s’exagérent 


parfois d’une facon sensible. I] y a lieu d’envisager 
les phénoménes qui se produisent dans deux cas 
différents. 

le Marche sous courant el vertige vollaique. 

L’inclinaison et le sens de la déviation sont bila- 
téraux alternativement d’un coté ou de l'autre, sui- 
vant le sens du courant. 

Ces inclinaisons sont : 


Sagittales. — Le corps penche en avant ou en 
arriére. 
Hybrides. — Inclinaison latérale pour une position 


du positif, antérieure ou postérieure quand le positif 
est du cété opposé. 


Unilatérales. — L’inclinaison se produit toujours 
dans le méme sens, elle se voit dans la majorité des 
cas. 


Liintensité nécessaire pour produire les inclinai- 
sons au vertige voltaique est variable, elle n’influe 
pas sur le sens de la déviation. 

Les inclinaisons bilatérales peuvent indiquer une 
anomalie soit par le sens, soit par le type de la 
déviation. 

2° Marche sous courant aprés épreuve de sensibili- 
sation. 

La sensibilisation s’opére en faisant tourner le 
malade sur lui-méme. Chez lindividu normal aprés 
quatre ou cing va-et-vient la déviation consécutive 
sous courant voltaique est d’environ 90° avee 1/2 a 
1 mil. amp. dans le sens du pole positif. 

Au-dessous de 6 mil. amp., les sujets sont hypo- 
résistants, au-dessus de 9 mil. amp. ils sont uyper- 
résistants. 

Dans les cas morbides il y a des modifications 
portant : 

Sur le type. — La déviation en étoile est remplacée 
par une laltéralisation pour l'une ou pour l'autre ou 
pour les deux positions du pole positif. 


Sur le sens. — La déviation s’opére toujours dans 
le méme sens quelle que soit la position du pole 
positif. 


Sur Vamplitude. — La déviation est ralentie ou 
accélérée. L’égalité d’amplitude dans les deux temps 
de l’épreuve est exceptionnelle dans les cas patholo- 
giques. DELHERM. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


Cestan, Paul Descomps, Roger Sauvage. — Sur 
une nouvelle méthode d’exploration du sens 
de l’orientation et de l’équilibre chez les trau- 
matisés du crane, la sensibilisation a l’épreuve 
de Babinski-Weil (Bull. Soc. Méd. Hop., 28 Juil- 
let 1916). 

Les auteurs préconisent une méthode qui com- 
prend trois temps. 

Le premier temps consiste a faire marcher le sujet 
les yeux fermés suivant la méthode Babinski-Weil. 

Le deuxiéme temps comprend la premiére sensibi- 
lisation obtenue par un tour autour de l’axe du corps 
exécuté dans le sens des aiguilles d’une montre. 

Le troisiéme temps correspond a la deuxiéme sen- 
sibilisation obtenue par un tour exécuté en sens 
inverse. 

De ces expériences, on peut conclure que : 

4° sont normaux : 

Les sujets ne déviant 4 aucun des trois temps de 
l’épreuve. 

Ceux qui dévient seulement au premier temps. 

Ceux qui dévient aux deux derniers temps d’un 
angle inférieur a 50 degrés en va-et-vient dans le sens 
du tour sensibilisateur. 

2° sont pathologiques : a: 

Ceux qui dévient par marche en éLoile dans le sens ¢ 
du tour sensibilisateur quel que soit le sens de ce 
tour et si cette déviation est supérieure a 50 degrés 
en six va-et-vient. 
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Ceux qui dévient toujours dans le méme sens; 
ceux qui sous l’influence du tour déplacent la ligne 
des pas par une marche latérale. DELHERM. 


Denéchau. — Un cas d’atrophie musculaire dori- 
gine syphilitique a type de paralysie saturnine 
(Bull. Soc. Méd. Hép., 28 Juillet 1916). 

Il s’agit dun homme qui présenta une paralysie 
antibrachiale caractéristique, a titre de névrite satur- 
nine. Or, la maladie évolua d’une facon progressive 
au lieu de rétrocéder aprés que le malade fut sous- 
trait 4 action du plomb. 

Il s’agissait d’une lésion causée par la syphilis. 

Les réactions électriques (Charpentier) montrérent 
existence d’une diminution notable de lexcitabilité 
faradique, moins marquée au galvanique du_ nerf 
radial droit et gauche. 

Les 5, 4, 5 extenseurs étaient inexcitables au fara- 
dique, hypo-excitables au galvanique des deux coteés. 

Linexcitabilité était absolue au faradique, diminuée 
au galyanique pour le second radial droit, a gauche 
rien danormal. 

Le cubital postérieur droit et gauche avaient leur 
excilabilité faradique abolie et de ’hypo au galva- 
nique. 

Le premier radial, le long supinateur, les exten- 
seurs propres du petit doigt. le long abducteur du 
pouce, le long extenseur du pouce, le fléchisseur des 
doigts, elc., présentaient soit une excitabilité nor- 
male, soit de la diminution 4 l'un ou aux deux modes. 

Un autre examen fait quelque temps aprés, montra 
que l’éminence hypothénar gauche avait son excita- 
bilité diminuée. DELHERM. 


Lortat-Jacob et Oppenheim (Paris). — Hémiplé- 
gie post-scarlatineuse (Bull. Soc. Méd. Hop., 
27 Oct. 1916). 

Le sujet fut alteint dune plaie en dehors de la 
région cervico-dorsale gauche par balle. Peu aprés 
il fut atteint de searlatine et présenta une hémiplégie 
gauche avec contracture. Les muscles de la région 
scapulaire gauche étaient atrophiés : en particulier le 
sus-épineux, le sous-épineux, le faisceau inférieur du 
trapéze; la contractilité idio-musculaire était exa- 
gérée. L’exainen électrique montra une légére hypo- 
excitabilité faradique et galvanique de ces muscles 
ainsi que du nerf circonflexe. Ces phénoménes ont 
paru étre indépendants de Vhémiplégie, consécutifs 
4a la blessure, et étre dus 4 une dystrophie muscu- 
laire d’origine réflexe analogue a celles décrites par 
Claude, Vigouroux, Lhermitte. DELHERM. 


Babonneix (Paris). — Sur un cas de paralysie 

diphtérique (Bull. Suc. Méd., 10 Nov. 1916). 

I] s'agit dun homme ayant présenté sans cause 
connue, une paralysie ascendante aigué avec lym- 
phoeytose du liquide céphalo-rachidien. On pensa 
d’abord a une maladie de Meding. Mais les troubles 
moteurs rétrocédérent assez vite, d’autre part l’exa- 
men électrique montra seulement une grosse dimi- 
nution de lexcitabitité sans R. D. Quoiqu’il n’y eut 
pas de paralysie du voile on pensa a une paralysie 
diphtérique, hypothése confirmée par un examen bae- 
tériologique. DELHERM. 


Sicard et Gastaud (Paris). — Paralysie du nerf 
cubital en apparence spontanée avec hyper- 
trophie du tronc nerveux (Bull. Soc. Med. Hoép., 
5 Nov. 1916). 

Les auteurs ont observe chez des soldats un cer- 
tain nombre de paralysies du nerf cubital avee hyper- 
trophie du trone nerveux dans la_traversée olé- 
cranienne survenant sans blessure de guerre el sans 
traumatisme antérieur. 

Aprés une premiére phase de douleur, il se pro- 
duit une parésie, et de l’atrophie musculaire. 


Les réactions électriques accusent des troubles 
plus ou moins marqués pouvant aller méme jusqu’a 
la réaction de dégénérescence. DELHERM. 


ELECTROTHERAPIE 


GENERALITES 


Turrel (R. A. M. C.). — Traitement électrique 
des blessures de guerre (Proceedings of Roy. 
Soc. of Medic., X, 5 Janvier 1917, p. 57, 2 fig.). 
dirige a la Radcliffe Infirmary a Oxford, un 

important service délectrothérapie, comprenant la 

plupart des appareils les plus récents. Rendant tout 

Wabord un hommage imérité lélectrothérapie 

francaise, il passe en revue les traitements actuelle- 

ment entrés dans la pratique journaliére, et en indique 
les principales applications. 

Dans la discussion Hernaman Johnson (R.A. M.C.), 
citant’ Pexpérience personnelle qu'il a aequise au 
cours de cette guerre, insiste sur la nécessité de 
maintenir en communion étroite lélectrothérapie et 
la kinésithérapie. Selon lui, un bon résultat ne sau- 
rait étre atteint quwen groupant sous une direction 
unique Pensemble des traitements physiothérapiques, 
pour éviter des effets parfois désastreux. Il emploie’ 
volontiers la galvanisation trans-ecérébrale, par un 
courant continu de 5 m.-A, selon Ja méthode de Le- 
duc, dans tous les cas d’excitation d’origine centrale, 
de commotion, de céphalée persistante, et assure 
avoir obtenu de nombreux sucecés. Un de ses assis- 
tants, le D' Burnett Rae, psychiatre, lui apporte une 
aide précieuse en traitant certaines contractures 
hystériques par l’hypnotisme, et les résultats en sont 
parfois incroyables. Tel blessé qui aprés six mois de 
séjour dans un platre voyait récidiver une position 
vicieuse, se trouva subitement guéri aprés une sug- 
gestion habile en état @hypnose. Enfin il a semblé a 
H.-J. que certaines de ces contractures paraissent 
en rapport fréquent avee une hypertrophie thyroi- 
dienne, que l’on doit s’attacher a dépister avec soin, 
et a traiter par les rayons X. Il ne faut d’ailleurs pas 
oublier, rappelle-t-il, que les rayons X constituent 
une thérapeutique de choix pour les névralgies trau- 
matiques rebelles. P. Cnarpy. 


Ch. Russ (Londres). — Le pouvoir de l’électro 
lyse pour le traitement de la suppuration (4Ar- 
chives of Radiology and electrotherapy, Janvier 
1917, p. 241 a 244). 


Résumé de quelques considérations théoriques. 
A. LAQUERRIERE. 


DIVERS 


Simon (de Barcelone). — lonothérapie et épis- 
clérites (Revista espanola de electrologia y radio- 
logia médicas, Novembre 1916, p. 481 a 499). 
L’A. rappelle les travaux de Kubal (1842) de Ledue, 

de Bourgeois, de Terson. Il a fait construire un bain 

oculaire électrode, dans Jequel il place une solution 
de salycilate de lithium 4 1 pour 100. L’ceil peut 
tolérer 2 m.-A. durant 5 a 10 minutes; mais Simon 
conseille 1 m.-A. durant 6 minutes avec le pdle posi- 
tif (ion lithium). En réalité d’ailleurs on constate 
quil a utilisé des doses encore moins fortes; mais 
toujours en employant successivement les deux 
poles. Les résultats sont « vraiment surprenants » 
souvent 2 ou 5 applications suffisent pour amener la 
guérison. Le traitement n’est pas douloureux et ne 
laisse pas de cicatrice. Six observations détaillées. 
A. LAQUERRIERE. 


Le Gérant : Prerrne AvceEr. 


19843. — Paris, Imp. Lancre, 9. rue de Fleurus. 
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